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Eiue Reihe durch ihren Verlauf interessanter
Fille von primidrem Osophaguscarcinom, die in den
letzten Jahren in der hiesigen medizinischen Uni-
versitits-Klinik in Behandlung waren, mdchte ich in
der vorliegenden Arbeit verdffentlichen zugleich mit
den Erfahrungen, die in der neuesten Zeit iiber
Diagnostik und Behandlung des Osophaguscarcinoms
gesm‘ﬂm&lt worden sind.

Das mir zu gebote stehende Krankenmaterial
von April 1895 bis November 1898 umfasst fiinfund-
zwanzig Fiille von primiirem Speiserohrenkrebs. Zwei
von diesen Fillen sind in einer Dissertationsarbeit
von Clauditz i. J. 1897 bereits beschrieben worden.

Was zuniichst die Frage nach der Aitiologie
anbetrifft, so ist leider dariiber heute noch dasselbe
Dunkel gebreitet wie frither. Nur die immer wieder-
kehrende Beobachtung, dass der Krebs an bestimmten
Stellen der Speiserchre, ndmlich an der Cardia, dem
Hiatus Osophageus des Zwerchfelles, der Bifurkation
der Trachea und dem Eingang in den Osophagus an
der Stelle hinter dem ngknmpel angetroffen wird,
kann uns ein Fingerzeig sein, eine mechanische oder
andere Reizung als urqachlmhas Moment anzu-
schuldigen. An allen genannten Stellen erfihrt das
Lumen der Speiseréhre eine Beeintrichtigung. Die
herabgleitende Nahrung findet ein Hinderniss, die
Folge davon ist einmal lingeres Verweilen des Bissens
nnd zweitens stirkere Reibung an der Wand beim
Hinabgleiten. Dass darin eine Ursache zum mindesten
fiir die Localisation des Krebses liegen kann, lisst
sich denken, zumal wenn die Cohnheim'sche Theorie
zurecht besteht, wonach die schon in der Embryonal-
zeit angelegten aber schlnmmernden Geschwulstkeime



durch iiussere Reize wachgerufen werden. Als
Pridilektionsstellen fiir solehe Geschwulstkeime im
Osophagus gelten bekanntlich die Cardia (Grenze
zwischen Plattenepithel und Cylinderepithel) und die
Kreuzungsstelle des linken Bronchus mit dem Oeso-
phagus, welche beide in der Embryonalzeit hier
zusammenhédngen.

Dagegen mochte ich es nicht gelten lassen. dass
eine momentan wirkende Schiidlichkeit, wie sie ja
Gfter von Patienten als Ursache angegeben wird,
z. B. ein kalter Trunk, ein heisser Bissen und dergl,
‘mehr, Ursache eines Oesophaguscarcinoms werden
kimnte.  Die Patienten haben meist von Stund an
ihre Schluckbeschwerden bemerkt. Wir miissten also
annehmen, dass die Geschwulst in Stunden oder
Tagen eine solche Wachstumsintensitéit entwickelt
‘habe, um ein merkbares Hinderniss abzugeben. Das
ist nicht wohl méglich. Man muss annehmen, dass
die Geschwulst bereits bestand und erst bei dieser
Gelegenheit in die Krscheinung trat. Unter allen
meinen Fiillen findet sich nur einer, der einen plotz-
lichen Anfang des Leidens bemerkt haben will, bei
allen anderen begann die Krankheit allmiihlich.

Ferner diirfte es bis hente noch nicht hinreichend
aufgekliirt sein, weshalb das miinnliche Geschlecht
von der heimtiickischen Krankheit soviel héufiger
befallen wird als das weibliche. Unter den 25 von
mir gesammelten Fillen befinden sich 21 Ménner und
nur 4 Frrren, das heigst, die Minner fielen etwa
D mal so hinfig dem Oesophaguskrebs zum Opfer als
die Frauen. In fritheren Gottinger Dissertations-
arbeiten iiber dasselbe Thema, findet sich dieselbe
Angabe. Wohler aber diese auffallende Differenz?
Es bleibt immer noch die von Zenker-Ziemssen
ausgesprochene Ansicht, dass das miinnliche Geschlecht
sich den fiir die Entstehnng des Oesophaguscarcinoms
wahrscheinlichen Gelegenheitsursachen mehr aus-
setzt als das weibliche Geschlecht, auch heaute noch
als die zntreffendste bestehen, wenngleich nicht zu
leugnen ist, dass die Fran uud zumal die der #drmeren
Klasse angehorende, die wir weitaus am hinfigsten
vom Oesophaguskrebs befallen sehen, heutzutage
dhnlichen schiidlichen Einwirkungen preisgegeben ist,



wie der Mann. Auf die Art dieser Schidlichkeiten
gehe ich nicht niher ein Sie sind genugsam bekannt,

Nur das scheint mir erwihnenswert, dass man
den Alkoholgenuss nicht ganz mit Unrecht als Ursache
dieses Missverhiiltnisses anklagt. Unter 21 Minnern
waren 4, die regelmiissigem Schnapsgenuss huldigten
und 2 Hndem die regelmiissigen Biergenuss zngaben.
In Uebereinstimmung damit stehen Mitteilungen iiber
das hinfige Vorkommen wvon Oesophaguskrebs in
Russland und ebenso in Japan, wo fast ausschliesslich
die Sakatrinker ihm anheimfallen.

Es bleibt schliesslich als hauptsichlichstes
disponirendes Moment nur noch das Lﬁhﬂ]‘ﬂ Alter
iibrig. Unter den 25 Kranken befanden sich 17 im
Alter zwischen 40 und 60 Jahren, b waren iiber 60
Jahre alt, 1 ziihlte 37 und 1 28 Jahre.

Die Vererbung spielt sicherlich eine unter-
geordnete Rolle. Nur FP&L gab an, der Vater sei
an Magenkrebs gestorben.

Was die Art des Oesophaguskrebses anbelangt,
so ist er fast ausnahmslos ein Plattenepithelkrebs,
wie es bei der Beschaffenheit des Oasc}phaguqeptthels
auch nicht anders zu erwarten ist. Je nachdem
derselbe viel oder wenig bindegewebiges Stroma
eathilt, ist er von harter resp. weicher Beschaffenheit.

Worauf wird nun im angegebenen Falle die
Diagnose ,Oesophaguscarcinom® zu griinden sein?

Die Frage nach der Symptomatologie ist un-
zweifelhaft mit die wichtigste. Es muss vor allem
darauf ankommen, nicht nur die Diagnose Carcinom
iiberhanpt zu stellen, sondern das Leiden so friih wie
moglich zu erkennen, damit noch rechtzeitig ein
operativer Eingriff an der Speiseréhre gemacht werden
kann, der den Patienten vor dem sicheren Untergange
bewahrt. Was den letzten Punkt anbetrifft, so muss
man leider zugeben, dass wir bis heute noch kein
Symptom kennen, welches uns die allerersten Anfinge
dieser tiickischen Krankheit mit Sicherheit wahr-
nehmen lisst. Meist ist der Krebs, wenn er anfingt,
sich bemerkbar zu machen, schon so weit vor-
geschritten, dass an eine radikale Entfernung nicht
mehr gedacht werden kann. Das erste alarmirende



Symptom sind in fast allen Fiillen Schluck-
beschwerden.

Unter 20 Fiillen begann das Leiden 16mal mit
Schlingbeschwerden.

In anderen Fillen begann das Leiden mit
Magenschmerzen, Brustschmerzen, Halsschmerzen
doch stellten sich die Schluckbeschwerden auch hier
sehr bald ein.

Das 2te nichst den Schluckbeschwerden am
hiinfigsten auftretende Symptom war die Abmagerung.
Sie war in fast allen Fillen meist hochgradig vorhanden.
Nur wo die Passage anfengs lingere Zeit das Hindurch-
treten noch breiiger Nahrung gestattete, blieb das
Symptom fiir den Anfang unausgesprochen. Hoch-
gradige Krebskachexie bestand nur in wenigen Fiillen.

Ein  verhiiltnissmiissig  hiufiz  aunftretendes
Symptom waren spontane Schmerzen. Allerdings
wurden sie sehr verschieden localisiert, z. B. in Brust,
Riicken, auf dem Sternum, am Hals, an den Kopif-
seiten, im Epigastrinm, an der Schulter, in der
Achsel, im Nacken, in den Ohren. Beim Sechlucken
wurde fiber Schmerzen selten geklagt. Auch Kdnig
hebt hervor: ,Das Symptom der Schmerzen ist fiir
die Diagnose der pharyngo-oesophagealen Leiden so
gut wie gar nicht zu gebrauchen. ks kommt schmerz-
haftes Schlingen weit mehr endziindlichen Prozessen
in der Umgebung des Kanals als in diesem selbst zu.*

In iiber der Hilfte der Fille bestanden bron-
chitische Frscheinungen. Auf sie gehe ich spiiter
noch niher ein.

Dass Arteriosklerose so hiinfig in Gemeinschaft
mit Oesophaguscarcinom gefunden wird, darf bei dem
hohen Alter der meisten Patienten nicht Wunder
nehmen. Man wird daher nicht so viel Werth darauf
legen diirfen,

Recht selten, nur in 4 Fillen, und zwar 2 mal
rechts, 1 mal links und 1 mal beiderseits, fand sich
eine Recurrensparese. Es ist bemerkenswert, dass in
zwel Fillen, wo die krebsige Stenose 30 resp. 27 em
von den Zahnreihen entfernt sass — in den beiden
anderen sass sie im Beginn des oberen Drittels —
der rechte Recurrens gelihmt war. Denn fiir ge-
wihnlich kann nur ein hochsitzendes Oesophagus-



carcinom den rechten Recurrens in Mitleidenschaft
ziehen. Wir miissen annehmen, dass in diesen Fiillen
entweder eine hoch hinaufreichende Krebs-Infiltration
des perioesophagealen Bindegewebes oder eine krebsig
degenerirte Lymphdriise den Recurrens erreichte.
Der linke Recurrens, der ja weiter hinabgeht, kann
von einem Oesophaguscarcinom im mittleren Drittel
noch ganz gut erfasst werden. FEiner dieser Fiille
ist besonders interessant dadurch, dass die ausge-
sprochene Lihmung fast vollstindig wieder zuriick
ging :

Frau Louise Schliiter., 52 Jahre alt, aus
Horn.

Aufgenommen am 10. 4. 6.

Entlassen am 8. 5. 96.

Diagnose: Stenose des Oesophagus in Hohe
des Ringknorpels, wahrscheinlich maligner Art.
Rechtsseitige Recwrrensparese.

Anamnese: Seit Weihnachten klagt Pat.
dariiber, dass ihr die festen Speisen im Halse stecken
bleiben. Sie localisiert die Stelle in der Hohe des
Kehllopfes. Dies Uebel habe allmihlich zugenommen
so dass sie seit 3 Wochen nur noch fliissige Speisen
geniessen kann. Ausserdem habe sie seit jener Zeit
hiufiger Atemnot, besonders wenn sie sich korperlich
anstrenge. Schmerzen hat sie nie gehabt. Seit einem
Jahr ist Pat. heiser und leidet an Atemnot, die nur
zeitweise auftritt. In der letzten Zeit, besonders seit
6 Wochen, ist sie sehr schnell mager und matt ge-
wWorGen.

Status am 14. 4. Pat. klagt dariiber, dass ihr
das Essen, besonders feste Speisen, im Halse stecken
bleiben. Sechmerzen- bestehen beim Schlucken nicht.
Ausserdem klagt sie iiber Heiserkeit, Pat. ist mittel-
gut genihrt, hat wenig Fettpolster. Luft stromt beim
tiefen Atmen unter lantem Stridor ein. Atemgeriusch
vesikuldr, wird von dem durch den Stridor hervor-
gerufenen Geriiusch {ibertont. Beim Sondieren kommt
man bei 15 em auf einen Widerstand, der leicht zu
iiberwinden ist und dann bei 17 em aunf eine wver-
engte Stelle, durch welche die diinnste Olive erst
nach lingerem Warten mit Anwendung geringen
Druckes hindurchgleitet. Laryngoskopisch sieht man,
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dass das rechte Stimmband, sowohl beim Phonieren
wie beim Atemholen still steht.

20, 4. tecurrensparese hat sich  gebessert,
rechies Stimmband bewegt sich ausgiebiger, Stimme
nicht mehr so heiser. Dle Stenose 1st enger ge-
worden.

8. b. Recurrensparese fast verschwunden, die
iibrigen Stenosensymptome haben sich wenig gebessert.
Pat. wird entlassen.

Bericht des nachbehandelnden Arztes: Pat. 1st
am 14. 6. Y6 gestorben. Sie war zuletzt sehr schwach.
Der Tumor war nach der Luftrohre hin durchge-
brochen, da Pat. alle Speisen, die sie zu sich nahm,
alsbald wieder anshustete. -

Es liisst sich das Schwinden der Parese nur
dudurch erkliiren, dass der anfangs von dem Tumor
insultirte Nerv spiiter durch Zerfall der Geschwulst-
masse wieder frel wurde.

Recht hiinfig, in der Mehrzahl der Fille, fanden
nich Lymphdriisenschwellungen. Und zwar waren
nicht nur die Cervical- und Supraclavieular-Driisen
geschwollen, sondern auch die Achseldriisen und
Inguinaldriisen. 2 mal fanden sich kleine Knétchen
in der Haut beider vorderer Thoraxparthien, die sich
auch vergrisserten, und 1 mal ein wachsendes
Knitchen am rechten hinteren Gaumenbogen. Von
den Supraclaviculardriisen waren bei weitem am
hiinfigsten die linken geschwollen und hart.

Ueber Erbrechen, Wiirgen und Aufstossen wurde
in weit iiber der Hilfte der Fiille geklagt, wie dies
ja aunch bei der Natur der Erkrankung nicht Wunder
nehmen kann.

Blut wurde nur wvon 2 Pat. erbrochen, wvon
denen der eine zugleich auch an Pylorusearcinom litt.

Der Appetit war nur selten schlecht.

Was ich besonders hervorheben machte, ist, dass
Foctor ex ore, der nach anderen Mitteilungen fiir die
Differental-Diagnose besonders wichtig ist, nur 4 mal
konstatiert wurde.

Ueber Druckschmerzen am Halse wurde selten
geklagt.  Einmal war die vordere Oesophaguswand
druckempfindlich, Je einmal wurde iiber Druck-
schmerzen in der rechten und linken Supraclavicular-
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Grube geklagt und 2 mal in der Gegend der Ein-
miindung des Ductus thoracicus in die Vene.

Endlich will ich eines Symptomes gedenken,
auf das im Jahre 1897 von Hitzig auf mmiumn ge-
macht wurde. Hitzig weist in seiner Abhandlung
zuniichst anf die Thatsache hin, dass bei Tumoren
des Mediastinums nicht selten ein Symptomencomplex
vorkomme, bestehend aus einer atrophischen Lihmung
der kleinen Handmuskeln mit characteristischer Sen-
sibilitiitsstorung, einer Verengerung der entsprechen-
den Pupilla und Lidspalte, Zuriicksinken des Bulbus
und triiger Lichtreaktion der Pupille. Diese Symptome
finden sich besonders dann, wenn die Tumoren die
erste vordere Dorsalwurzel 1115-:11ltie1‘ﬂn, mit welcher
der die oculopupilliren Fasern fithrende Ramus
communicans des Sympathikus verliuft. Hitzig hat
nun eine Pupillenverengerung bei dem lmuilgate-u
Mediastinaltumor, dem Oesophaguskrebs, ebenfalls
beobachtet. Er theilt 6 Fille wvon Oesophagus-
carcinom mit, bei denen 5 mal die Pupillenver-
engerung linkerseits bestand ohne sonstige oculo-
pupillire Symptome. Im 6. Falle war die rechte
Pupille verengt. Hier war auch zugleich die rechte
Lidspalte kleiner und der Bulbus zuriickgesunken.
Die Atrophie der rechten Handmuskeln fehlte. Bei
der Autopsie dieses Falles ergab sich aber, dass die
Nerven rechterseits von einer carcinomatisen Liymph-
driise umwachsen waren, die Liision also nicht direct
von dem Oesﬂph&gu:-:krabs ausging

Seit dem Erscheinen der Abhandlung wurde
auch in der hiesigen medizinischen Klinik auf dieses
Symptom geachtet, und ich bin in der Lage, 3 Fille
mitzuteilen, bei denen eine Pupillenverengerung be-
stand, aber so. dass jedesmal im Gegensatz zu H's
ALgaben die rechte Pupille enger war als die linke.
H. erklirt seine Beobachtung damit, dass der Oeso-
phagus in seinem Verlauf den linken Halsnerven
nither liege. Von den betr. Fillen teile ich an dieser
Stelle zuniichst die Krankengeschichte der Friederike
Brandt mit ; dieienige der beiden anderen (Feldmann
Heimbrodt) wird spiiter erwihnt werden.

Friederike Brandt, 64 Jahr,” Niherin aus
Ellershansen.
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Aunfoerommen am 16. 4. 98.

Er'lascen am 28. 4. 98,

A atnese: Pat. hat seit Dezember wv. J. Er-
brechen, wenn sie Speisen zu sich nimmt. Besonders
bei Aufnahme fester Speisen hat sie das Gefiihl, als
ob :ie vor dem Magen stecken blieben. Auch bei
Verze rung fliissiger Nahrung meist Erbrechen. Das
Erbrcchene von  fadenziehender schleimiger klarer
Beschaifenheit. Seit Dezember sehr mager.

Status: Sehr mager, blass-gelbe Hautfarbe.
R. P'. 0. Resistenzvermehrung mit Dimpfung auf
der ¢ nzen rechten Seite. Hinten wviele mittelgross
blasig Rasselgerinsche. Arteriosklerose. © Beim
Sondieren des Oesophagus mit 1,1 em dicker Olive
kommt man in einer Entfernung von 80 em von der
Zahnreihe auf einen uniiberwindbaren Widerstand.
Rechtes Stimmbana etwas concav, niihert sich bei
der Phonation nicht ganz der Mittellinie. Rechte
Pupille enger els die linke.

98. 4. Pat. wird entlascen auf Wunseh, trotz-
dem die Stenose betrdehtlich zugenommen hat.

Alle 3 Fille sind fernsr dadurch bemerkens-
wert, dass zn gleicher Zeit eine rachtyeitige Re-
currensparese vorhanden war, wie es nach der topo-
graphischen Lage von Sympathikus und Reeurrens
ja auch nicht anders denkbar 1st. Denn, wie Hitzig
richtig bemerkt ,wenn wir anf einem Querschnitt
durch die Halsgegend die Lage des Recurrens und
Sympathikus zum Oesophagus betrachten, so ist es
uns schwer begreiflich, wie ein Tumor des Oesophag.
den ziemiich fern liegenden Sympathikus lihmen und
den dicht benachbarten Rec. schonen soll.*

Dass dies denmoch eintreten kann, beweisen
H.'s Befunde, wo in 3 Fiillen von Pupillenverengerung
die entspr, Rec..parese fehlte. Wie das zn erkldren
ist, méchts auch ich dahingestellt sein lassen.

Auffallend ist weiter beim Falle Brandt und
Heimbrodr, wie anch H. in 4 Fillen fand, dass trotz
des tiefen Sitzes der Geschwulst (30 em u. 27 cm)
eine Pupillendifferenz vorhanden war. Denn die
mit oculopupilliren Fasern versehene erste vordere
Dorsalwurzel liegt, wie Messungen ergeben haben,
20 em hinter der Zahnreihe, also 10 resp. 7 cm haher



oY el

als der Krebs in diesen beiden Fillen. Sollte wirklich,
wie H. andeutet, der Sympath. schon weiter unten
pupillire Faszern fthren? Oder man miisste annehmen,
dass ebenso wie der rechte Rec. auch der entspr.
Sympath. durch eine hochgreifende krebsige In-
filtration des perioesophagealen er:lewewahea oder
eine hochsitzende krebsig degenerirte Ln mphdriise in
Mitleidenschaft gezogen wurde. Heeleer fand die
Pupillendifferenz unter 87 Fiillen 6 mal. Hier wurde
sie seit Ende 1897 unter 9 Fi'llen 3 mal beobachtet.
Die Zeit ist noch zu kurz, um aus diesen Zahlen
einen sicheren Avhalt {iber Hiufigkeit und Bedeutung
der Pupillendifferenz als Symptom fiir Oesophagus-
krebs zu gewinnen,

Was nun die diagnostischen Hilfsmittel anlangt,
deren wir uns bei der Untersuchung des Oesophagus-
krebses bedienen, so ist zuerst die Sondierung zu
nennen.

Sie ist unzweifelbaft eine Methode, die dem
Diagnostiker von unscn tzbarem Werte sein muss.
Dennoch ist nicht zu leugnen, dass sie als diag-
nostisches Hilfsmittel manche Unvol tommenheiten
besitzt. So z. B. bietet die Sondierang durchaus
nicht in allen Fillen eine sichere Entscheidung iiber
den Sitz des Uebels. Ks giebt Fille genug, wo die
Sonde ein Hinderniss im Oesophagus findet, wiihrend
doch der Krebs an ganz anderer Stelle sitzt und so
flach entw ckelt ist, dass er selbst keine Behinderung
der Passage bilden kann. In solchen Fillen wird
das Hinderniss durch einen Oesophaguskrampf ab-
gegeben und es kannt dadurch eine Stenose vor-
getéiuscht werden, die mehr oder weniger weit von
dem wirklichen Sitz der Krankheit  entfernt liegt.
Fin von Clauditz mitgeteilter Fall erweist das sehr
deutlich. Ein Carcinom in der unteren Hiilfte des
Oesophagus kann nach Rosenheim mit Con-
striktionserscheinungen im oberen Drittel einhergehen;
Ja sogar ein Magencarcinom kann dieses Symptom
auslosen.

Es kann ferner, wie Rosenheim an einem Falle
zeigte, ein Missverhiiltniss zwischen geringer Ans-
dehnung der Neubildung und starker Behinlerung
des Schluckaktes vorhanden sein, das wir _ns nur
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durch einen Oesophagismus zu erkliren vermogen.
Dass aber ein solcher Krampf fiir eine Sonde ein
.unitberwindbares* Hinderniss sein kann und selbst
bei fester Sonde und minutenlangem Warten sich
nicht spontan lost, wird von Rosenheim ganz be-
sonders betont.

Eine andere Moglichkeit, wo die Sonde im
sticheliisst, ist die, dass Sehluckbeschwerden vorhanden
sind und doch die Sonde bis in den Magen gelangt.
Das kann sowohl im Anfang des Leidens, wo die
(Feschwulst noch relativ klein ist, als anech in vor-
geschrittenen Stadien der Fall sein, wo ein schneller
Zerfall des Tumors die vorher verlegte Passage
wieder hat frei werden lassen.

Endlich bietet die Sonde anch bel Stenosen des
f}ﬂsulzhaguﬂ, die durch ('rnﬂpl':‘_'_-:r:iml von aussen her
zustande kommen, oft keinen sicheren Anhalt. Vor
allem aber setzt uns die Sonde nicht in den Stand,
speciell das Oesophaguscarcinom in seinen ersten
Antingen zu diagnosticieren oder iiber seine Aus-
dehnung eine klare Vorstellung zu gewinnen, so dass
wir nicht in der Lage sind, zu sagen, wann und ob
ein chirurgischer Eingriff noch mit Erfolg zn machen ist.

Unter solchen Umstinden lag es nahe, ein
anderes diagnost. Hilfsmittel ausfindig zu machen,
das uns besser als die Sonde in den Stand setzt,
iiber Sitz und Ausdehnung des Carcinoms moglichst
genauen Aufschluss zu gewinnen.

Der natiirliche Wunsch, mit eignen Augen die
Speiserihre zu inspicieren, rief die Oesophagoskopie
ins Leben. Zuerst waren es Semeleder und
Storek die im Jahre 1866 die ersten Versuche mit
dieser Methode anstellten, und zwar mit Hilfe des
Kehlkopfspiegels. Doch war das Verfahren anfangs
sehr unvollkommen, weil es nur in den obersten Teil
des Oesophagus einen Einblick gestattete und den
aunch nur teilweise.

Erst Mikulicz wvervollkommnete dies Unter-
suchungsverfahren, indem er nach dem Vorbilde der
Cystoskopie im Jahre 1881 gerade, lange Rohren
unter dem Schutze eines Mandrins in den Oesophagus
einfiihrte,
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Dann war es von Hacker, der die Methoda
dahin vervollkommnuete, dass er einmal die Rachen-
wand mit einer 20 9/, Cacainlisung aniistetisch machte
und zweitens das Leiter'sche Electroskop fiir reflec-
tiertes electrisches Licht als Lichtquelle benutzte.

Der niéchste, welcher der Oesophagoskopie be-
sondere Aufmerksamkeit zuwendete, war Rosenheim.
Er verfuhr im wesentlichen wie v. Hacker u. Mikul.
nur dass er ausserdem in den Oesophagus selbst
noch mit einer eigens dazu construirten Oesophapus-
spritze 1 gr. einer 1—11/3 9/, Cocainlésung injicierte.

Storck war wiederum der erste, der die Kin-
fihrung eines starren Rohres in den von Natur
gekrimmten Oesophagus als ein wenig schonendes
und unnatiirliches Verfahren erkannte und darauof
bedacht war, wenigstens den Anfang des Oesophago-
skopes biegsam, aber doch so zn gestalten, dass es
spiter starr und gerade gemacht werden konnte und
zwar durch Drehung nm 180 ©.

Die von Stiérck ausgesprochene Idee wurde nun
in der neuesten Zeit von K elling weiter ausgebildet
und von ihm ein Oesophagoskop konstruirt, welches
das Problem dieser Untersuchungsmethode zu aller
Befriedigung zu lésen scheint. HKs vereinigt in sich
sowohl die Vortheile der elastischen Magensonde als
auch der starren, geraden Rihre, indem es gekriimmt
eingefithrt und dann gestreckt und starr gemacht
werden kann. Kine nihere Beschreibung dieses
Instramments mit Abbildung findet sich in der
Miinch. Med. Wochenschr. No. 34 vom J. 1897.

Von allen genannten Autoren wird nun die
Oesophagoskopie warm empfohlen auch fiir die Unter-
suchung des Oesophaguscarcinoms. v. Hacker hebf
hervor, dass die Diagnose beim Oesophag.carcinom
ohne lingere Beobachtung selten bis zum Grade un-
umstosslicher Gewissheit sicher gestellt werden kann,
wie dies meist durch die Oesophagoskopie miglich ist.

Zuniichst mochte ich diejenigen Iille anfiithren,
bei denen die Anlegung des Oesophagoskops contrain-
dicirt ist, namlich bei Lebercirrhose, Aneurysma und
hochgradiger Arteriosklerose der Aorta, Verkriimmung
der Wirbelsiinle, schweren Herzfehlern, hochgradigem
Emphysem. Die Griinde hierfiir liegen auf der Hand.



Des weiteren ditrfte es von bhesonderem Interesse
sein, wie sich das Bild des Oes.carcinoms mit dem
{ }Eit‘ul:)tillﬂg'l']i]{f}'i‘l heobhachtet darstellt. Vorher michte ich
kurz anfithren, wie v. H. in Uebereinstimmung mit
Storek und Mikulicz die normale Oesophagusschleim-
haut gefunden hat. Sie ist blass-roth, feucht und
glatt, keine tiefen Lingsfurchen, dagegen oft quere
Riffung und zarte Faltung an der hinteren Wand.

Das Lumen erscheint verschieden je nach den
verschiedenen Regionen. Der Eingangin den Oesophagus
ist vollstiindig verschlossen. Die Schleimhaut bildet
eine Art Rosette. Im Halsteil ist es mehr ein kurzer
Trichter, im Brustteil sieht man in einen lingeren
Kanal. In der Gegend der Bifurkation wird das
Lumen durch Hervorwdolbung der vorderen Wand
ein nnregelmiissiger Spalt. In der Gegend des Hiatus
oesophageus und tiefer erscheint es als schriiger Spalt
oder Sternfigur. Die Cardia war in normalen Fillen
stets verschlossen. In diesem Punkt steht v. H. in
Widerspruch mit Mikul. und z. T. anch mit Rosenheim.
R. meint, dass man an der Cardia frei in den Magen
hineinsehenkonne, .wennmannur dasOesophagoskop so-
weit vorschiebt®. Dies gelingt aber nicht in allen Fillen,
weil einmal das Oesophagoskop nicht richtig eingefiihrt
werde und weil zweitens am Hiatusoesophageus der
Tubus aufgehalten werde teils durch eine besonders
starke Abknickung des subphrenalen Oesophagusteils
nach links, teils durch Krampf der Muskulatur. Er ist
daher geneigt, den eigentlichen muskuliiren Verschluss
zwischen Oesophagusund Magen am Hiatusoesophageus
anzunehmen.

Bewegungen hat v. H. 3erlei beobachtet,
1) respiratorische, bei der Exspiration nihern sich die
Wiinde, bei der Inspiration entfernen sie sich von
einander 2) pulsatorische von der Bifurkation der
Trachea bis zum untersten Brustteil und zwar hier
am stiirksten, 3) peristaltische in der Liingsrichtung,
und zwar beim Schlucken, Wiirgen und Brechen,
sonst nicht. _

v. Hacker und Rosenheim haben in der neuesten
Zeit, der eine 20 der andere 18 Fiille von Oes.carcinom
verdffentlicht, denen eine genaue Beschreibung der
Bilder beigegeben ist, wie sich das Carcinom im Oeso-
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hagoskop darstellte. v. Hacker'sPublikation, der schon
?riiher einmal von 100 Fiillen ein summarisches kurzes
Bild entwarf, gewinnt dadurch noch ganz besonders
an Wert, weil er die verschiedenen Befunde in einer
Reihe von chromatischen Bildern wiedergegeben hat.

Die cesophagoskopischen Bilder sind verschieden
je nach dem Stadium der Entwickelung, nach der
Sehnelligkeit des Wachstums und endlich nach den
Formen und Richtungen der Ausbreitung, dagegen
sind die Befunde, wie v. Hacker hervorhebt, an den ver-
schiedenen Stellen der Speiserdhre im wesentlichen die
gleichen.

In dem Anfangsstadinum, wo das Carcinom nur
eine Infiltration der Wand darstellt, ist die Epithel-
decke meist noch dariiber erhalten. Je nachdem die
Infiltration cirkumscript oder ein dicker Wulst oder
ringférmig ist, sieht man das Lumen spalt- oder
trichterformig verengt durch eine Protuberanz, die
entweder rundlich-halbkugelig, oder als halbmond-
formige ILeiste oder endlich ringformig erscheint.
Das Letztere ist im Anfang seltener der Fall.

Ueber der Protuberanz %ann nun die Schleim-
haut entweder ganz mnormales Aussehen haben, oder
sie ist in Folge der Spannung sehr glatt, blass,
gelblichweiss oder in anderen Fillen dunkelrot und
succulent, was besonders am Rand der Neubildung
der Fall ist, oder cyanotisch, auch wohl mit punk-
formigen Himorrhagieen durchsetzt. v.Hack=rbemerkt,
dass da, wo die Schleimhaut ganz glatt ist, jedenfalls
die Infiltration bis dicht unter das KEpithel geht.
Wo dagegen Falten atf der Protub. bestehen, die
auch beim Wechsel des Lumens durch den an-
dringenden Tubus fixiert bleiben, diirfe man mit
Recht eine Infiltration der Submucosa wvoraussetzen
und annehmen, einspiiteres Stadium des Krebses, niimlich
das der Ausbreitung auf die Umgebung, vor sich zu
haben.

Nicht immer beginnt nun die Infiltration mit
gscharfem Rand, sondern nimmt bisweilen nach unten
allmiihlich zu. Dann sieht man in einen langen
Trichter, dessen Spitze sowohl im Centrum als auch
excentrisch liegen kann.
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Die Wiinde des Trichters sind starr, die Schleim-
haut daritber ist glatt oder in Lingsfalten gelegt,
die entweder unten die Striktur erkennen lassen oder
aber zusammenlaufen.

Dies letztere Bild, so berichten v. Hacker und
Rosenheim iibereinstimmend, sei mit dem einer Ver-
itzungsstriktur zu verwechseln. Das Fehlen wulstiger
Wandvorwilbungen, weissliche Narbenbildung, die,
je mniher der Striktur um so reichlicher vorhanden
ist, entscheiden aber fiir die letztere.

Ganz besonders wichtig fiir die Erkennung der
Infiltrationder Oesophaguswand und damit des beginnen-
den Carcinoms ist ferner das Fehlen der respirat.
Bewegung da, wo die Infiltration sitzt, wihrend die
noch normalen Partieen deutliche respirator. Be-
wegung zeigen, d. h. bei der Inspiration sich nach
aunssen bel der Exspiration sich nach innen bewegen.

Es 1st leicht erklirlich, dass in allen Fillen,
wo iiber der Infiltration, gleichgiltig von welcher
Form, die Epitheldecke vollstindig erhalten ist, die
Diagnose Carcinom nicht mit voller Sicherheit gestellt
werden kann. Kinmal kann, wie schon erwiihnt, eine
Verwechselung mit Veritzungsstriktur moglich sein.
Aber auch Hervorwélbung der Wand dureh Tumoren
von aussen  kinnen Bilder wie die soeben be-
schriebenen machen.

[n solchen Fillen wird die Diagnose Carcinom
wesentlich gestiitzt, wenn sich auf der Schleimhaut
weisse glinzende Epithelverdicknngen édhnlich den
Leukoplagques der Zunge nachweisen lagsen. Sie
finden sich fast nur bei Carcinom, sowohl frischem
als auch bereits uleceriertem, und zwar besonders am
Rande desselben auf fast normaler Schleimhaut.

Eine noch weit festere Stiitze gewinnt die
Diagnose Carcinom durch den Nachweis einer
ulcerierten Fliche oder anch nur des Randes einer
solchen. Den Rand erkennt man ausser an seiner
Schirfe auch daran, dass frei flottierende Schleim-
hautfetzen an ihm haften. v. Hacker bezeichnet
diesen Befund als sehr hiunfig und durchaus characte-
ristisch fiir Carcinom. Die ulcerierten Flichen selbst
sehen sehr verschieden aus. Meistens tragen sie
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graugelb-eitrigen Belag unter dem die Carcinommasse
liegt, die bei Betupfen Neigung zu anhaltender
capillirer Blutung zeigt.

Ein nicht seltener Befund sind grauweissliche
papillomatise, wie spitze Condylome aussehende,
oder auch blumenkohlartige Excrescenzen vom Boden
des Geschwiirs ausgehend oder auf noch ganz
normaler Schleimhaut., Ob sie als typisch fiir Carei-
nom gelten kénnen, ist wohl zweifelhaft; denn Rosenheim
will sie anch sonst gesehen haben, ebenso Klebs bei
alten [Leuten. Dagegen heben Ro:enheim und
v. Hacker hervor, dass das spontane Hervortreten
von Eiter aus der Tiefe, besonders wenn er sehr
itbelriechend ist, einen sehr wesentlichen Anhaltspunkt
fiir Carcinom bildet.

Weit schwerer als beim Oesophaguscarcinom
gestaltet sich die Beobachtung des Cardiacarcinoms
mit. Hiiife des Oesophagoskopes wegen der schon
weiter oben erwihnten Hindernisse am Hiatus oeso-
phageus. Wo ein Krebs an dieser Stelle beobachtet
werden konnte, repriisentierte er sich wesentlich in
denscelben Bildern wie das Oesophaguscarcinom auch.

Am schwierigsten gestaltet sich die Unter-
suchung des Cardiacarcinoms bei blosser Wand-
infiltration.  Aufsteigender etwas blutig gefiirbter
Schleim soll dann die Diagnose Carcinom besonders
stiitzen. Im Uebrigen wird natiirlich das Alter mit
entscheiden.

Das sind im wesentlichsten die Befunde des
Oesophaguscarcinoms bei* direkter Besichtigung, die
ich den Darstellungen Rosenheim’s und v. Hacker's
entnommen habe.

Von diesen und anderen Autoren ist das Oeso-
phagoskop des weiteren dazu benutzt worden, mit
Hiilfe geeigneter Instrumente Partikelchen den ver-
dichtigen Partieen zu entnehmen behufs mikro-
skopischer Untersuchung.

Hecht wertvolle Aufschliisse haben v. Haclker's
und Hosenheim’s Untersuchungen anch iiber die Liocali-
sation des Oesophaguscarcinoms gebracht. v. Hacker
hat an 100, Rosenheim an 20 Fillen nachgewiesen,
dass der hiufigste Sitz des Carcinoms nicht, wie bisher
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wohl fast allgemein geglaubt wurde, an der Cardia ist,
sondern an der Bifurkationsstelle derTrachea.

Unter den 20 Fillen R's fand sich ie Geschwulst
im oberen Drittel 2 mal,

.~ mittleren ()
in der Gegend vom Foramen oesophageum bis zur
Cardia 6 mal. .

Unter den 100 Fiillen v. H's sass die Geschwulst
im oberen Drittel 10 mal
, mittleren ,, 40
am Hiat. oesophag. 30
an der Cardia 20
v. Hacker erkliirt den Umstand, dass der Kliniker das
Carcinom in der Mehrzahl der Fille an der Cardia
findet, damit, dass eben klinisch nicht nachgewiesen
werden kann, ob die Geschwulst am Hiatus oese-
phageus oder an der Cardia sitzt. Die Summe des
an diesen beiden Stellen localisierten Carcinome
ergiebt dann allerdings ein Plus gegeniiber denen im
mittleren Drittel. Der Widerspruch ist also nur ein
scheinbarer. Unter meinen 25 Fiillen traf die Sonde
auf Widerstand im oberen Drittel (ca 16 em) 3 mal
im mittleren Drittel (ca 30 cm) 12 mal im unteren
Drittel (37 —47) 10 mal.

Ein Irrtum mit Bezug auf den Sitz des tiefen
Oesophagnsearcinoms kannumso eher begangen werden,
als bekanntlich die Linge des Oesophagus ausser-
ordentlich variiert. Die Kérpergrisse gestattet absolut
keinen Schluss anf die Oesophaguslinge.

Durch Untersuchung an 60 Leichen hat Rosenh.
bewiesen, dass dieser Schluss zu grossen Irrtitmern
fiihren kann., Ich greife die Extreme aus R's Tabelle
(Berl. Klin. Wochenschr. 1895 No, 12) heraus.

Alt. 52, Geschl, W, Karperl, 1,8 m Oes 1. (Ringkn, bis Card.}29 em.
Alt, 76. Geschl, M, Korperl 1,79m Qes.l, (Ringkn. bis Card.)28 cm,
Alt 40, Geschl, W, Korperl 1,68 m Oes 1. (Ringkn, bis Card.) 80 em,

~ Wir kénnen nun am Lebenden die Oes.léinge
mit ziemlicher (Genanigkeit bestimmen nach einem
Verfahren das Rosenheim ebenfalls angegeben hat.
Duarch einwandfreie Untersuchungen an 67 Leichen
wies R. mnach, dass die Cardia in der Hihe des 12.
Brustwirbels gelegen ist, und zwar gleich héufig am
oberen, mittleren und unteren Drittel desselben,

"
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gleichgiiltig ob das Individuoum gross oder klein, ob
der Oes. kurz oder lang ist. Da fiir die Oesophago-
skopie am meisten die Kntfernung des Zungenriickens
bis zur Cardia interessirt, so bestimmt R. die Hohe
des Zungenriickens ebenfalls. Dieselbe findet sich
am 2. Halswirbel und zwar meist am mittleren
und unteren Drittel desselben. Da nun am Lebenden
die Bestimmung dieser beiden Punkte an der Vorder-
fliche der Wirbelsiule unmdéglich ist, so empfiehlt
Rosenheim die Linge vom Prozessus spinosns des
2.Halswirbels bis zurUrsprungsstelle der 1‘;’r Rippe links
in Riicken- oder Seitenlage oder auch in ruhiger
Geradstellung des Korpers zu messen. Der Fehler
zwischen hinterer und worderer Messung hat nach
vergleichenden Bestimmungen im Mittel nur 1 em
ergeben. Zur bequemeren Bestimmung des Prozessus
spinosus des 2. Halswirbels rit Rosenheim, denselben
in der Mittellinie 2 cm unterhalb der Protub. occipit.
ext. anzunehmen.

Nach diesen Messungen hat Rosenheim die
fragliche Linge des Oesophagus bei Erwachsenen
unabhiingig von der Kirpergrisse zwischen 34 und 41
em schwankend gefunden. Hierzu die Entfernung
des Zipfchens von den Zihnen (7 cm.) gerechnet,
ergiebt die Gesammtlinge des Oesophagus. KEs ist
wohl nicht zu bezweifeln, dass mit Hiilfe dieser Be-
stimmung der Sitz des tiefen Oesophagus- resp.
Cardiacarcinoms wesentlich leichter gelingt.

Was nun die Technik der Oesophagoskopie
anlangt, so wird von fast allen empfohlen, den
Kranken in Riickenlage mit frei und herabhingendem
Kopf zu untersuchen. Der Kopf muss von einem
Assistenten gestiitzt werden. Stérk und Kelling
oesophagoskopieren der erstere ausschliesslich (ebenso
wie ];{1151;3111} der letztere teilweise in sitzender
Stellung. Kelling =z B. fiihrt sein Rohr wie eine
weiche Sonde ein, wihrend Pat. sitzt, lisst ihn dann
die eben beschriebene Riickenlage einnehmen und
giebt nun dem Rohr seine gerade gestreckte Stellung,
wobei Pat. nicht grosse Schmerzen #Hussern darf.
Den Uebergang von sitzender in die liegende Stellung
wihlen u. a. auch Rosenheim und v. Hacker, aber
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nur da, wo das Einfithren des Tubus besondere
Schwierigkeiten macht. Rosenheim speciell empfiehlt,
dem Tubus an seinem oberen Ende eine Neigung
nach rechts zu geben und ihn nach links vorzuschieben,
um die Knickung am Hiatus oesophageus zu iiber-
winden,

Er riit weiter, ebenso wie v. Hacker, den Pat.
miglichst niichtern zn untersuchen, um den Deso-
phagus frei von tiuschenden Speiseresten und griosseren
Schleimmassen zu haben. Besonders warnt Rosenheim
davor. den Pat. harte Eier und Milch geniessen zu
lassen, weil zuriickbleibende Caseinflocken und Eier-
brickchen am leichtesten zu Téuschungen Ver-
anlassung geben konnen. Er schligt anderenfalls
eine Irrigation des Oesophagus vor in der Form, dass
in den eingefithrten Tubus ein diinnerer Magen-
schlauch eingefiihrt und nun durch diesen unter
schwachem Dirmck Wasser eingelassen wird.

Zur ungefiithren Orientierung iiber den Sitz des
Carcinoms schlagen fast alle eine vorherige Sondierung
vor. Doch muss diese schon Stunden vor der oeso-
phagoskopischen Untersuchung vorgenommen werden,
damit nicht eine event. Blutung das Bild triibe.
Der Tubus soll dann spiiter unter Contrdle des Auges
bis zur verengten Stelle vorgeschoben werden. Als
Lichtquelle konnen ausserdem Electroskop die
Kasper'sche Handlampe und der Stirnreflector dienen.

Die notige Toleranz des Pat. wird erreicht
durch vorherige Bepinselung des Rachens und Kehl-
kopfeingangs mit JU — 20 9/, Cocainlisung. Alle
Autoren heben einstimmig hervor, dass sie nie eine
Cocainvergiftung gehabt haben. Bei manchen Pat.
1st die Aniisthesierung nicht einmal vonnéten. Kirstein
z. B. oesophagoskopiert fast stets ohne Cocain. Da-
gegen legt er sich den Oesophaguseingang mit dem
Zungenspatel frei und fithrt den Tubus unter Leitung
:JTes Auges bei guter Beleuchtung des Rachens ein.
Narkose soll moglichst vermieden werden. Kelling
mjiciert 1—2 cgr. Morphium bei sehr aufgeregten
Personen,

Die Art der Einfithrung des Tubus geschieht
nach Rosenheim am besten so, dass man denselben
genau 1n der Mittellinie iiber die Zunge hinwegtiihrt.
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Gelingt das nicht so soll man etwas nach rechts ab-
weichen. KEs werden fiir die Einfithrung der starren
Rohre noch eine Reihe anderer Vorschriften gegeben,
die, glaube ich, alle in Wegfall kommen, wenn man
Kellings biegsames Oesophagoskop benutzt, das sich
beim Einfithren allen Kritmmungen des Oesophagus
anpassen kann. Dagegen michte ich an dieser Stelle
Kirstein's interessante Erklirungen kurz erwihnen,
weshalb bei einem Individinm der starre Tubus sich
schwerer einfiithren lisst als bei einem andern. Kirstein
bringt dies in Zusammenhang mit der individuell
verschiedenen Beschaffenheit und Anheftung der
Zunge, nicht, wie andere (v. Hacker), mit abnormen
Prominenzen der Wirbelsiule resp. der Ringknorpel-
glatte. Je sehwerer die Zungenwurzel mit dem

patel nach wvorn zu driicken ist, um so schwerer
gelingt anch die Einfihrung des Tubus. Die Prognose
der Oesophagoskopie, ob sehwer oder leicht, stellt
Kirstein aus den sog. .autoskopischen Phinomenen®,
d. h.,, je mehr man beim Nachvorndriicken des
Zungengrundes mit dem Spatel von den tiefen Hals-
teilen iiberblicken (antoskopieren) kann, um so leichter
wird die Oesophagoskopie gelingen.

Die Linge des Oesophagoskopes soll eine ver-
schiedene sein fiir den verschiedenen Sitz des Carci-
noms, damit man z. B. ein hochsitzendes Carcinom
nicht mit einem 40 ecm langen Instrument zu be-
sichtigen braucht, wobel wnnitig Licht absorbirt wird.
Die Weite der Rohren soll hochstens 14 mm betragen.
Es giebt bekanntlich 3 physiologische Engen am
Speiserihrenlumen, hinter dem Ringknorpel, an der
Bifurkation und am Hiatus oesophageus. Man hat
bei erwachsenen Minnern hier den Oesophagus bis-
weilen nur 14 mm weit gefunden.

Was nun den Wert der Oesophagoskopie an-
betrifft, so wird von allen Autoren, die sich damit
beschiiftigt haben, hervorgehoben, dass sie nicht
sowohl differentialdiagnostisch von grossem Wert ist,
sondern auch speciell fiir die Frithdiagnose des Oeso-
phaguskrebses. Auch iiber die genaue Localisation
pnd Ausbreitung desselben giebt sie die wertvollsten
Aufschliisse, weit mebr als die Sondierung. So be-
tonen v. Hacker und Kelling, dass in einigen Fillen,
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wo von hervorragenden Aerzten die Diagnose un-
sicher oder falsch gestellt worden war, mit Hiilfe des
Oesophagoskops der Krankheitsprocess richtig erkannt
wurde. Dass sie sich dennoch bis heute nicht all-
gemeiner Anerkenmung erfreut, liegt wohl nicht so
sehr an der Schwierigkeit der Technik — alle betonen
dass sie anch dem Ungeiibten gelinge und selbst bei
Kindern nicht schwierig sei — als vielmehr daran,
dass eine limgere Zeit der Uebung dazn gehort, so-
wohl die mnormal beschaffene als die erkrankte
Schleimhant mit ansreichender Sicherheit beobachten
zu kimnen. Sie verdient in der That einer ans-
giebigeren Anwendung gewiirdigt zu werden, da ihr
Wert nicht allein in diagnostischer, sondern auch in
therapeutischer Beziehung mnicht gering anzuschlagen
ist, wie weiter unten gezeigt werden wird.

Von den anderen diagnostischen Hiilfsmitteln
wiire als eins des iiltesten die Auskultation des Oeso-
phagus zu nennen. Es hat aber diese Methode aus
leicht begreiflichen Griinden sich wenig Eingang zu
verschaften gewusst.

[ch michte ferner an dieser Stelle zweier Sonden
erwiihnen, die Kelling konstruirt und beschrieben hat,
die sog. Abdrucksonde und die cachierte Schwamm-
sonde. Mit ersterer will Kelling einen Wachsabdruck
der Striktnr gewinnen. KEs scheint aber die An-
wendung dieser Sonde zu unmstindlich und schwierig
zu sein. Auch ist ihre Anwendung nur méglich bei
gleichmiissig harter Beschaffenheit der Tumormassen.
Eher empfiehlt sich die Anwendung der cachierten
Schwammsonde. Ein am unteren Ende eines Bougies
befestigtes Schwimmchen wird unter Szhutzvor-
richtungen, die sein Fenchtwerden verhindern sollen,
bis gegen die Stricktur vorgeschoben. Hier wird es
i langsam rotierende Bewegung gesetzt, um dadurch
von dem Tumor-Gewebspartikelechen abzuschleifen.
I?n:‘u Zuriickziehen geht wieder unter Massregeln vor
sich, die ein Abstreifen der Gewebsstiickchen ver-
hindern.

. Der Wert dieser Sonde fiir die Differential-
diagnose ist wohl unschwer zu erkennen. Kelling
hebt auch ihre Brauchbarkeit in therapeutischer Be-
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ziehung hervor, indem desinficierende, blutstillende
u. s. w. Mittel damit bequem auf die Geschwulst
appliciert werden konnen.

Ich habe endlich noch eines neueren diagnost.
Hilfsmittels Erwihnung zu thun, nimlich der Dureh-
lenchtung mit Rontgenstrahlen. Schon bald nach
ihrer praktischen Verwertung in der Heilmethode
wurden die Xstrahlen auch zur Durchlenchtung der
Korperhohlen mit mehr oder weniger gutem Erfolge
herangezogen. Auch den Oesophagus machte man
alsbald zum Gegenstand wvon Durchlenchtungsver-
suchen. Zuniichst handelte es sich um den Nachweis
von Fremdkoérpern, verschluckten Miinzen, Gebissen
und dergl. Péan und Raw wiesen u. a. solche
bei Kindern nach. Miller und Reid durchleuchte-
ten den Oesophagus mit Erfolg bei Erwachsenen,
welche (Glebisse verschluckt hatten.

Doch auch organische Erkrankungen des Oeso-
phagus suchte man mit Hilfe der Xstrahlen nach-
zuweisen, so vor allem das Oesophaguscarcinom.

Bei der Lage dieses Organs zwischen sehr stark
Strahlen absorbierenden Korperteilen — Sternum
Wirbelsinle und Herz — ist es klar, dass der Nach-
wels organischer Verdnderungen auf viel grissere
Schwierighkeiten stossen muss als der von Fremd-
kirpern. Bei rein sagittaler Durchlenchtung diirfte
das iiberhaupt unméglich sein. Dagegen gelingt es,
den Oesophagus sichtbar zu machen, wie Rosenfeld
in Breslau gezeigt hat, wenn man die Durchlenchtung
mit seitlicher Verschiebung der Lampe vornimmt.
. wenn sich die Lampe etwa in der Ebene des linken
inneren Schulterblattrandes befindet, so wiirde die
Speiserdhre, wenn sie einen Schatten giibe, jenseits
der rechten Herzgrenze sichtbar werden. Nun giebt
aber die normale Speiserdhre keinen Schatten; anders,
wenn diese Speiserbhre erkrankt ist.*

Rosenfeld teilt 2 Fiille mit, in denen eine patho-
logische Veriinderung des Oesnphagus mit Hiilfe der
Xstl ahlen nachgewiesen worden ist. Im ersten Falle
handelte es sich um ein kachektisches Individuum
von 40 Jahren, bei dem eine Verengerung des Oeso-
phagus in der Hihe von 48 em nachgewiesen wmde.
Man diagnosticierte Tumor der Speisershre. Die
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skiagraphische Untersuchung bestiitigte den Befund.
Im zweiten Falle handelte es sich nm ein blithendes
Individuum von 46 Jahren, bei dem mit Hiilfe der
Sonde nur einfache Oesophagusstriktur diagnosticiert
werden konnte. Bei der Durchleuchtung liess sich
aber erweisen. allerdings mit vieler Miihe, dass die
Verengerung durch einen ringformigen Tumor bedingt
war.

Um mit Sicherheit nachweisen zu kénnen, ob
der betr. Schatten auch wirklich dem Oesophagus
angehort, ist es notig, eine Sonde in denselben ein-
zufithren. Diese Sonde muss aber, um sichtbar zu
sein, mit Metallteilen versehen werden. Unter den
verschiedenen Modifikationen erwihne ich die, die
zugleich die einfachste ist, wo in die Hohlsonde Hg.
oder noch besser Schrot hineingeschiittet wird, das
nur das untere Ende auszufiillen braucht. Rosenfeld
verschliesst nach dem Einschiitten das obere Ende
der Sonde mit einem Pfropfen, ldsst den Schrot in
dies obere Ende laufen und fiihrt dann das untere
Ende, das nun hohl und wie gewdéhnlich biegsam ist,
in den Oesophagus ein. Wenn der Kehlkopf passiert
ist, wird die Sonde recht festgehalten, der bisher
gesenkte finssere Teil gehoben, damit der Schrot in
das untere Ende einfliessen kann. Dass aunf diese
Weise kein Schaden angerichtet werden kann, ist
natiivlich. Die nunmehr bis an das Hinderniss heran-
gefithrte Sonde ist bei schriiger Durchleuchtung un-
schwer aunfzufinden. Sollte das Auffinden nicht gleich
gelingen, so empfiehlt Rosenfeld, die Sonde von der
Halsgegend her aufzusuchen.

Erscheint dann das Ende der Sonde bei dem
schon vorher aufgefallenen Schatten, so ist damit
festgestellt, dass er von einer Veriinderung des Oeso-
phagus herriihrt. Die Fiillung der Sonde konnte
wohl auch mit Wismunthlosung geschehen, wie sie
zur Sichtbarmachung von Oesophaguserweiterung und
zur Durchleuchtung des Magens angewandt wird.
~ Der Schwerpunkt der skiagraphischen Methode
liegt wohl wesentlich darin, dass sie gestattet, mit
einiger Sicherheit den Nachweis zu bringen, ob eine
Striktur des Oesophagus iiberhaupt durch eine
organische Veréinderung, einen Tuwor, bedingt ist,
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ferner, ob sie von einem ausserhalb des Oesophagus
befindlichen Neoplasma herrithrt oder von einem dem
Oesophagus selbst angehirenden. Zur niheren Be-
stimmung des Charakters der Geschwulst, ob malige
oder nicht, werden natiirlich Alter, Aussehen des
Pat., Dauer der Krankheit u. s. w. mit herangezogen
werden miissen.

Ein negativer bioskopischer Befund kann, wie
Rosenfeld auch betont, bei der erwiihnten Schwierig-
keit der Oesophagusdurchleuchtung die anderweitig
gestellte Diagnose ,Tumor der Speiserihre” mnicht
erschiittern. Immerhin ist nicht zu leugnen, dass
diese Methode eine erfreuliche Bereicherung der
Diagnostik auch fiir das Oesophaguscarcinom bedeutet
und bei weiterer Vervollkommnung noch sehr an
Wert gewinnen kann.

Nicht minder wichtig als die Diagnose ist die
Behandlung des Oesophaguscarcinoms. Was da zn
erwarten ist, charakterisiert v. Hacker mit den Worten
»die Oesophagus-Krankheiten bieten im Allgemeinen
kein Feld ergiebiger therapeuthischer und operativer
Thitigkeit*. Das gilt ganz besonders auch fiir das
- Oesophagusearcinom.

Am brennendsten ist natiirlich die Frage, ob das
Oesophaguscarcinom exstirpierbar sei. Die Zahl der
Fiille, die hierfiir in Betracht kommen, erfihrt von
vornherein eine bedeutende Einschrinkung. Denn es
sind natiirlich nur die im Halsteil sitzenden Carcinome
der vollstindigen Exstirpation zugiinglich, wenigstens
fiir gewdhnlich. Diese Art aber ist bekanntlich die
am seltensten vorkommende. Ich will an dieser Stelle
gleich erwiihnen, dass die Chirurgen sich allerdings in
der letzten Zeit auch an die im Brustteil des Oesophagus
sitzenden Erkrankungen herangewagt haben. Rehn
hat auf dem letzten Chirurgen-Congress mitgeteilt, dass
er 2 Fille von Oesophagus-Erkrankung im Brustteil,
einmal eine vollstindige Aetzstriktur, Z2.tens ein
jauchendes Carcinom, chirurgisch in Angriff genommen
habe. Beide Fille gingen allerdings nach kiirzerer
Zeit an Herzschwiiche zu Grunde.

Nachdem Rehn zuniichst durch zahlreiche topo-
graphisch-anatomische Studien an Leichen klar ge-
macht hatte, dass der Oesophagus von hinten her
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am besten auf der rechten Seite zugiinglich sei, und
zwar auf der Strecke vom 4. bis 9. Brustwirbel, hat
er in den beiden erwiihnten Fillen den Oesophagus
auf diesem Wege mit Erfolg aufgesucht Rehn.[i)etunt
als Hauptsache die Vermeidung einer Plenraverletzung
und damit eines Pneumothorax. FEr hebt ferner die
(Gefahr hervor, dass beim Brechakt im Innern des
QOesophagus ein positiver Druck und damit eine Ruptur
des Oesophagus entstehen konne. Jedenfalls hat
Rehn damit bewiesen, dass die Maoglichkeit besteht,
dem Oesophagus ohne Verletzung lebenswichtiger
Organe in seinem Brustteil beizukommen.

Um zu den Carcinomen des Halsteils zuriick-
zukehren, so erfahrt ihre Radikaloperation des weiteren
dadurch eine Einschrinkung, dass die Erkrankung
die Oesophagus-Wandung noch nicht iiberschritten
haben darf, dass ferner manche Pat. zu kachektisch
sind, um den Eingriff noch ertragen zu konnen.

Nachdem Billroth 1870 .znerst an Hunden
die ringformige Resection des Oesophagus versucht
hatte, war Czerny der erste, der 1877 die Resection
an Liebenden mit Erfolg vornahm. Seitdem sind nur
13 Fille publiciert, wo ein primires Oesophagus-
carcinom exstirpiert wurde. Die Resultate haben
sich im Laufe der Jahre wesentlich giinstiger gestaltet.
Ein von Czerny im Jahre 1895 operierter Fall soll
noch am Leben sein.

_ Weit hiiufiger als beim primiren Oesophagus-
carcinom wurde ein Stiick des Oesophagus exstirpiert,
wo der Krebs secundiir besonders vom Larynx aus
auf den Oesophagus iibergegriffen hatte.

Jedesmal bei der Resection machte die grosste
Schwierigkeit die Neubildung des Schlundrohrs. Die
idealste Heilung wiire natiirlich die ringférmige Ver-
wachsung der Oesophagusstiimpfe. Dies gelingt aber
selten, weil einmal der Defekt zu gross ist und 2., wie
Narath hervorhebt, wegen des Zuges des unteren
Oesophagusstiickes.  Unméglich ist jedenfalls die
ringférmige Vereinigung der Oesophagusstiimpte nicht;
denn der Oesophagus lisst sich aus dem Mediast.
herausziehen. Levy (Berlin) ist es gelungen, an
Leichen nach ausgedehnter Resection die Oesophagus-
enden wieder circuliir zu vereinigen und er meint,



das miisste am Lebenden noch mehr gelingen. Leiderist
ausgedehnte stenosierende Narbenbildung bei circulirer
Vereinigung, wenn die Enden sich nicht beriihren,
eine iible Folge, wie der von Marwedel mitgeteilte
Fall, der von Czerny 1895 operiert wurde, lehrt.

v. Hacker war der erste, der die #ussere Haut
zur Bildung des Schlundrohrs mit verwandte und
nachwies, dass die #ussere Haunt direkt mit der
Schleimhaut verwiichst. Der funktionelle Erfolg
konnte leider nicht erwiesen werden, da Pat. bald
nach der Operation starb. Hochenegg machte
dann die erste gelungene Plastik durch Blldung Der
seitlicher Thiurfliigellappen und Vernihung iiber-
einander. Nach ihm iibte Narath dieselbe Methode.
Der funktionelle Erfolg bewies, dass die Oesophagus-
schleimhaunt durch die fiussere Haut ersetzt werden
kann ohne Schluckbehinderung. Narath betont, dass
die Oesophagoplastik bei erhaltenem Larynx weit
schwieriger 1st als wenn dieser mit weggenommen
wird, was iibrigens in den meisten Fiillen geschah.

Sehr interessant ist ein Fall, iiber den Garré
auf dem letzten Chirurgencongress berichtet hat.
Es bestand eine & em lange carcin. Striktur des
Oesophagus, die mit der hinteren Trachealwand ver-
wachsen und in die rechte Schilddriise gewuchert
war. HEs wurden der ganze Halsosophagus, b Tracheal-
ringe und der Kehlkopt resectert. Aber vom Kehl
kopf wurde nur das Knorpelgeriist entfernt, die
gesunde Kehlkopfschleimhant dagegen helmngemhalt
und oben mit dem Schlund-, unten mit dem Oeso-
phagusstumpf vereinigt. Das Schlucken ging gut,
und trotz der erhaltenen Innervation des nerv. laryng.
superior trat beim Schlucken kein Hustenreiz ein.

Ist die Zahl der Erfolge, die die Resection des
Oesophaguscarcinoms zu verzeichnen hat, auch nur
klein, und mussten auch meistens die Pat. ihren
Kehlkopf dabei einbiissen, so wirkt die Thatsache,
dass einige Patienten Jahre lang noch am Leben
blieben, entschieden aufmunternd, umsomehr, wenn
wir an der Hand besserer diagnostischer Hilfsmittel
in der Lage sein werden, das Oesophaguscarcinom
moglichst frith zu erkennen.
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Leider ist die Exstirpation der ganz tief gelegenen
Oesophaguskrebse unmiglich. Hier treten andere
operative Methoden in ihre Rechte, sobald der Durch-
tritt von Speisen unméglich geworden ist. Ich
erwiihne zunichst die Oesophagotomie. Frither wurde
die von Meissonneuve besonders geiibte Oeso-
phagotomie interna ausgefiihrt. Heute diirfte sie als
zu gefahrvoll fast kaum noch geiibt werden.
Gussenbamner hat eine combin. Oesophagotomie
vorgeschlagen, indem nach der Eroffnung des Oeso-
phagus von dieser Wunde aus die Striktur ein-

pschnitten wird.

Weit héufiger als die innere wird heute die
dussere Oesophagotomie geiibt. Sie ist fiir die tieferen
carcin. Strikturen besonders deswegen von Wert,
weil von der Halswunde aus die Striktur bequemer
ziu erreichen ist und vor allem weil dilatierende
Instrumente bequemer und permanent liegen bleiben
kénnen. Der Schnitt wird beim Oesophaguscarcinom
wohl immer an der linken Halsseite etwa auf der
Strecke zwischen Ringknorpel und Manubr. sterni
angelegt, weil der linke Rand des Oesophagus die
Trachea etwas iiberragt. Zur besseren Orientierung
wird eine Sonde in den Oesophagus eingefiithrt. Die
Rinder der Oesophaguswunde werden gegen die
Rinder der iinsseren Wunde hervorgezogen und an diese
angeniiht. Diese Oesophagusfistel erleichtert nicht
nur die nachfolgende Dilatation der Striktur, sondern
gestattet auch die Ernihrung von hier aus fiir lange
Zeit. Besonders wird davor gewarnt, die Wundrinder
des Oesophagus und die der iusseren Haut gleich
fest mit einander zu wvernihen, weil der bei der Er-
offnung des Oesophagus heraunsfliessende Inhalt dann
leicht eine Phlegmone bewirken kann. Es sollen nur
provisorisch oben, unten und seitlich einige Niithe
gelegt werden, die Wunde gereinigt und mit Jodoform-
gaze besonders unter den Nithen ausgestopft werden.
Sobald die Wunde dann zu granulieren beginnt, wird
vollstindige Vernihung der Rinder vorgenommen.
Im ganzen lauten die Urteile iiber den Wert der
Oesophagotomie ext. nicht ungiinstig. Der Verlauf
1st meistens ein guter. Der Kranke ist natiirlich
nicht daunernd gerettet, sondern wird nach lingerer
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oder kiirzerer Zeit irgend welchen Complicationen
erliegen.

Bei hochsitzender carcin. Striktur des Anfangs-
teils des Oesophagus hat man auch unterhalb derselben
eine Oesophagusfistel in der vorher beschriebenen
Weise angelegt, die sogenannte Oesophagostomie.

In die Fistel, die moglichst tief angelegt werden
soll. kommt eine Caniile und der Kranke kann die
selbst gekauten Speisen mit Hiilfe eines Trichters
in den Magen gelangen lassen. Diese Art der Er-
nihrung, dass der Kranke die Speisen selbst kaut,
wird von Riegel als besonders wichtig hervorgehoben
fiir alle Fille, wo der Kranke von einer Fistel aus
ernihrt wird, sel es eine Oesophagus- oder Magen-
fistel. Denn einmal hat Stricker nachgewiesen,
dass eine unzureichende Speichelbeimischung eine
Verminderung der chem. Thiitigkeit des Magens zur
Folge hat, andererseits hat Richet beobachtet, dass
beim Kauen stark schmeckender Speisen Magensaft
secerniert wird, auch wenn nichts von der gekauten
Speise in den Magen gelangt. Die Erfolge der Oeso-
Rﬁagustﬂmiﬂ sind  dorchans nicht  ermutigend..
Schmidt berechnet die Durchschnittslebensdauer
nach der Operation auf etwa 25 Tage.

Alle genannten Operationsmethoden reichen
nur fiir die im oberen nnd mittleren Drittel sitzenden
carcin, Strikturen aus, fiir die im unteren Drittel
sitzenden, speciell die Cardiacarcinome, kann bei
vollstiindigem Verschluss nur eine Operation noch
in Betracht kommen., das ist die Gastrostomie. Sie
kann auch bei hiher sitzenden Carcinomen (20—34cm)
einen der anderen Eingriffe, spec. die Oesophagotomie
ext., vertreten.

Die Gastrostomie kann zn 2 Zwecken ausgefiihrt
werden, erstens, um die Stridztur zu erweitern, zweitens
um den Kranken von der Magenfistel aus zu ernihren.
Es kann auch beides zu gleicher Zeit bezweckt
werden. Je nachdem muss hier die Wunde einmal
gross oder klein sein,

Vielfache Versuche haben nun ergeben, dass
das Bougieren der Striktur von dem Magen aus sehr
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schwer, ja unmdéglich ist. Man ist daher gezwungen,
von oben her die Striktur zu durchdringen, das
Bougie dann durch die Magenwunde aufzusuchen
and nun allmihlich die Dilatation einzuleiten. Dies
geschieht meist in der Form, dass ein langer Faden,
der an dem Ende des Bougies befestigt ist, durch
die Striktur hindurchgeleitet wird und liegen bleibt.
Mit Hiilfe dieses Fadens werden dann die dilatatieren-
den Instrumente, die natiirlich allméihlich immer dicker
gewiihlt werden, von oben oder von unten her in die
Striktur hineingezogen. Kiirzlich hat v. Eiselsberg
diese ,Sondierung ohne Ende* empfohlen und mit
Erfolg angewandt, allerdings nicht bei carein. Striktur.
Es liegt aber auf der Hand, dass dies Verfahren fiir
carcinomatose Verengerungen ebenfalls von Wert ist.

In manchen Fillen, wo auch die feinste
Sonde die Striktur nicht mehr zu passieren
vermochte, ist man dadurch zum Ziele gekommen,
dasz der Pat. einen Faden verschluckte, an dem eine
Schrotkugel befestigh war. An einer am Faden be-
findlichen Marke konnte constatiert werden, ob die
Kugel im Magen war. Im Uebrigen wurde ebenso
verfahren, wie oben geschildert.

Die Frage, wann die Gastrostomie gemacht
werden soll, ist dahin entschieden worden, moglichst
bald, nachdem die Deglutition vollstindig unmdéglich
geworden ist, zu operieren, noch ehe der Kranke
mehr von Kriften kommt. Dasselbe gilt fiir die
Oesophagotomie. Manche gehen weiter und fordern,
dass sofort nach Sicherstellung der Diagnose ,Oeso-
phaguskrebs® der Magen an die Bauchwand befestigt
werde, auch wenn der Kranke noch schlucken kann.
Wird dann die Deglutition unmdglich, so soll sofort,
eventuell ohne Narkose, die Magenwand eriffnet werden.

Seitdem die Gastrostomie im Jahre 1837 von
Egeberg in Norwegen zum ersten Male ausgefiihrt
wurde, sind viele Methoden ersonnen worden iiber
den Gang und die Art der Operation. Es wird so-
wohl ein- wie zweizeitig operiert. Im Allgemeinen
wird wohl die zweizeitige Operation ihrer grisseren
Sicherheit wegen vorgezogen, und nur da, wo der
Krifteverfall eine sofortige Nahrungszufuhr verlangt,
soll einzeitig vorgegangen werden.
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Von allen Methoden, die im iibrigen mit mehr
oder weniger gutem FErfolge daranf hinausgehen,
einen mug,llr_h%t sicheren spiiteren Verschluss der
Fistel zu erreichen, erwiihne ich die von Witzel
angegebene, nach der heute wohl am hiufigsten ver-
fahren wird. Parallel dem linken Hlppenlmgpn wird
ein Hautschnitt angelegt, durch die Mitte des Rectus
und dann quer durch den musec. transversus geht ein
Lingsschnitt. In diese Wunde wird die Magenwand
]:unﬂmgﬂ?ngan Bildung zweier Lingsfalten an derselben,
Bildung eines Canals durch Vernihung der Lingsfalten
fiber einem Gummirohre, das am Ende des Canals
in den Magen eingefiihrt ist. Ausserhalb der Liings-
falten wira der Mageu durch Nithe in der Wunde
fixiert.

Auch dariiber, ob man gleich nach der Operation
durch die Fistel Nahrung einfithren soll oder nicht,
1st lange gestriften worden. Der frithere Standpunkt,
damit zu warten, weil durch die Peristaltik des
Magens leicht Magensaft in die Bauchhthle fliessen
konne, ist fast ganz verlassen worden. Bei sorgfiltig
angelegter Nath besteht diese Geefahr nicht. Dagegen
wird empfohlen, oft und wenig Nahrung zu geben.

Was nun den Nutzen anlangt, den die Gast-
rostomie bei Oesophaguscarcinom mit sich bringt, so
lauten dariiber die Statistiken nicht sehr giinstig.

Breuers (Bonn) giebt an, dass unter 2b
operierten Féllen in der vorantiseptischen Zeit nur
1 genass. Das will schliesslich in dieser Zeit nicht
viel bedeuten. Sehr viel giinstiger ist aber das
Ergebnis in der Periode der Asepsis auch nicht. In
der Zeit bis 1895 wurden, wie Breuers weiter mit-
teilt, 104 Gastrostomieen wegen carcinomatiser
Striktur ausgefiihrt. Davon starben 87 Operierte
kiirzere oder lingere Zeit mnach der Operation und
nur 17 genasen.

Giinstiger lautet eine Uebersicht tiber 34 Fiille,
die Mikulicz im Verlaufe von etwa 12 Jahren gast-
rostomierte. KEs starben 6, 28 wurden geheilt. Von
diesen 28 aber erlagen 20 nachtriiglich ihrem Leiden,
und zwar schwankte die Lebensdauner zwmchen 31/s
Wochen und 12 Monaten, im Mittel etwa D Mc-nate
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Das ist noch eine relativ lange Lebensdauer, wie
aus Mitteilungen anderer des welteren hervorgeht.

So hat Schmidt nachgewiesen, dass von 236 Fiillen
bei denen wegen Oesophaguscarcinom die Gastrostomie
ausgefithrt wurde, 207 weniger als 100 Tage lebten
und 1083 im Laufe der ersten Woche naeh der Ope-
ration starben. Schmidt berechnet daher den Gesammt-
durchsehnitt der Lebensdaner mach der Operation
auf etwa 34 Tage in der vorantiseptischen Zeit, anf
54 in der Periode der Asepsis,

Auch Breuers kommt bei seinen 16 Fillen zu
dem Resultat, dass 9 im Verlauf der niichsten 10 Tage
nach der Operation starben. Doch aunch von den
anderen, die geheilt entlassen wurden, iiberlebte nur
einer die Operation nicht ganz 14 Monate.

Die Todesnrsache 1st wverschieden: Metastaser
sind relativ selten Schuld. Am hiufigsten sterben
die Pat., an Lungen- und Herzcomplicationen, die
meist durch Fortwuchern des Krebses bis in diese
Organe verursacht sind.

Dennoch wird die Gastrostomie ihr Feld be-
haupten; denn, vermag sie den Kranken auch nicht von
seinem Grundleiden zu heilen, so erspart sie thm doch
den graunsigen Tod durch Verhungern. Riegel widerrit
allerdings diesen Eingriff, weil, wie die Erfahrung
gezeigt hat, die Saftsecretion des Magens bei Oaso-
phaguscarcinom hiufig in gleicher Weise wie beim
Magencarcinom allmithlich versiegt.

Ich will noech kurz erwihnen, dass man bei
vollstindiger carcinomatiser Striktur mit héherem Sitz
auch die Kauterisation und Elektrolyse angewandt
hat, die letztere mehrfach mit Erfolg, Sie wird als
ungefihrlich geschildert im Gegensats zur Kauteri-
sation.

In allen Fidllen nun, wo einerseits die totale
Exstirpation des Carcinoms nicht mehr moglich ist
und anderseits ein vélliger Verschluss des Speiseréhren-
lumens noch nicht eingetreten ist, wird eine andere
Behandlung angewandt, das ist die methodische

Sondierung der krebsigen Striktur zum Zweck all-
mihlicher Erweiterung.
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Die wichtige Frage, wann man mit der Sondierung
beginnen soll, beantwortet Gumprecht, indem
er sagt: moglichst spit. Das ist verstindlich, wenn
man bedenkt, dass durch diesen mechanischen Reiz
die Wachstumsintensitit des Tumors erhéht werden
kann. Erst wenn nur noch Flissigkeit und breiige
Substanzen herabgleiten, dann ist der Moment zur
tiiglichen Sendiernng gekommen. Andere sondieren
allerdings auch schon eher.

Was nun diese Art der Therapie anlangt, so ist
sie schon sehr alt. Schon bei den Wilden Amerikas
soll sie nach Leube in Gebrauch gewesen sein. Die
Fischbeinsonde wurde schon 1767 von Geuns
konstruiert.

Seit dieser Zeit sind eine grosse Reihe von
Instrumenten  angegeben worden zur Wegbar-
machung der Oesophagus-Strikturen.

Ich will kurz die wichtigsten erwihnen. Am

4 . - : : .
gebriuchlichsten sind die englischen Sonden,
die aus einem mit Harzmasse getrinkten Gewebe
bestehen und eine gewisse, oft erwiinschte Steifighkeit
besitzen. Sie kinnen auch durch Eintauchen in warmes
Wasser sehr geschmeidig gemacht werden. Ferner
gind in neuerer Zeit Sonden mit Bleifiillung élinlich
den Harnréhrenbongies in Anwendung gekommen.
B = - # L]
Sie sollen durch ihre eigene Schwere dilatierend
wirken. Crawecour hat eine Sonde mit Metallspirale
konstruirt.

Ausser diesen Sonden, von denen mnatiirlich
viele Exemplare von verschiedener Dicke wvorhanden
sein miissen zur allmahlichen Erweiterung, kommen
auch sog. Dilatationssonden vielfach in Anwendung.
Diese letzteren bezwecken eine ausgiebigere allmiih-
liche Erweiterung der Striktur bei einmaliger
Einfithrung.

Am bekanntesten ist wohl die Trousseau’sche
Dilatationssonde aus Fischbein, die untenein Schrauben-
gewinde triigt zur Befestigung verschieden dicker
Elfenbeinkugeln oder noch besser Oliven. Bel ihr ist
allerdings die mehrmalige Einfithrung wegen des
Wechsels der Oliven nitig. Von Senator stammt eine

Quellsonde mit Laminariastift am unteren Ende. Zu
. L
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erwihnen wire ferner der Dilatator noch v. Bruns,
mit dem ein Elfenbeinkeil in die Striktur getrieben
wird, der nachher mit Hiilfe von Seidenfiiden wieder
entfernt werden kann.

Von Fletscher & Nidal stammt eine Sonde,
deren ans 3 Branchen bestehende Metallkaniile inner-
halb der Stenose gedffnet werden kann und so er-
weiternd wirkt. Nach iihnlichem Prineip hat Leube
eine Dilatationssonde construirt. die besonders schonend
wirken soll. Hier ist aber Bedingung, dass die
Stenose vorher vollstindig passiert wird, weil sonst
die Sonde bei ihrer Erweiterung aus der Striktur
zuriickgleitet.

Schreiber hat eine ganz eigenartige Sonde ange-
geben, die eine gleichmiissige und schonende Aus-
dehnung der Striktur bewirkt und gleichzeitig, weil
ihie Vergrosserung auch der Linge nach miglich
ist, als Itinerarinm in den Kanal der Striktur dient.
Sie wird mehrfach empfohlen,

Eine andere Art von Sonden sind die Verweil-
sonden, die in der Striktur liingere Zeit liegen bleiben.
IThre Anwendung ist wohl nur eine beschrinkte.
Hiufiger kommen Dauerkaniilen in Gebrauch, die,
mittelst Conduktor in die Striktur gefiithrt, dort liegen
bleiben und den Weg fiir die Nahrung lange Zeit offen
halten sollen. Hier ist eine genauere Orientierung
iber Lage und Linge der Striktur, sowie iiber die
Weite des Lumens besonders erforderlich. Zu ihrer
Entfernung dienen Seidenfiden die durch Mund oder
Nase heransgefithrt und sorgfiiltig durch Festkniipfen
am Zuriickgleiten gehindert werden miissen.

Kine genauere Beschreibung aller genannten
Instrumente z, T. mit Abbildung ist in Gumbrecht,
Technik der speciellen Therapie zu finden.

Sehr interessant ist ein Fall, den G. mitteilt,
wo eine solche Kaniile 10 Monate lang liegen bleiben
musste, weil der Faden riss. Die Kaniile machte
keine Beschwerden. Bei der Section fand man die-
selbe in carcinomatosem Gewebe eingebettet ohne
jegliche entziindliche Reaktion in der Umgebung.
v. Leyden, der diese Kaniilen vielfach anwendet,
dussert sich dariiber sehr giinstic und hat bel den

s0 behandelten Kranken nach wenigen Monaten eine
&
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Zunahme von 6—10 Kg. Korpergewicht konstatiert.

Fiir ganz enge Strikturen hat man auch Darm-
saiten benutzt, aber nicht immer mit gutem Erfolg,
weil sie leicht aufquellen.

Vor jeder Sondierung soll immer eine weiche
Hohlsonde zur Orientierung eingefithrt werden. Ferner
soll vor jeder Sondierung die Abwesenheit eines
Aortenaneurysmas sicher gestellt werden. Dann soll
man mit einer mittelstarken Sonde beginnen. Gelingt
es nicht, sie hindurchzufithren, so nimmt man immer
diinnere Kaliber, bis es mit cinem gelingt. Locale
oder allgemeine Aniisthesio wird sehr selten nitig sein.

Bisweilen stdsst man in der Gegend des Ring-
knorpels auf ein Hinderniss. Vorwirtsbeugen des
Kopfes soll hier meist zum Ziele fithren. Dennoch
kann es passieren, dass die Sonde anstatt in den
Oesophagus in die Trachea hineingleitet. Nicht immer
wird dieser Irrweg sofort bemeckt. Ein- und Aus-
treten von Luft aus der Sonde galt eine zeitlang als
Warnungszeichen dafir, dass dieselbe in der Trachea
stecke. HKs ist jedoch von Gerhardt n. a. gezeigt
worden, dass dies Phinomen fast stets beobachtet
wird, sobald die Sonde sich im intrathoracischen Teil
des Oezophagus befindet. Ursache dafiir ist die nega-
tive Druckschwankung im Oesophagus bei der Atmung,.

Ist man nun im Zweifel iiber die Lage der
Sonde, so soll man den Pat. einen Ton phonieren
lassen. Gelingt ihm das, so liegt die Sonde nicht
im Kehlkopf. Ferner wird angegeben, etwas Wasser
in die Sonde zu triufeln oder Luft einzublasen. Der
Erfolg (Hustenstosse) wird erweisen, ob man den
falschen oder den richtigen Weg gefunden hat.

Bisweilen fiihlt der Pat. beim Sondieren einen
stechenden Schmerz hinter dem Brustbein oder an
der Wirbelsédule. Ist der Schmerz stark, tritt nach
dem Sondieren Blutung oder Temperatursteigerung
ein, so soll man einige Tage aussetzen und Eispillen
schlucken lassen. Blutungen sind zwar selten aber
stets selir iibel.  Sie konnen aus arrodierten GGefdssen
des Krebsgeschwiirs oder aus Varicen des Oesophagus
herriiliven.

I5in  grosses benachbartes Blutgefiiss wird nur
selten lidiert. Jedenfalls soll eine zur Blutung



neigende Striktur in Ruhe gelassen werden. TIst die
Sondiernng schwer, so zeigen sich an der Sonde oft
Blutstreifen.  Auch daun ssll man von der Sondie uny
Abstand nehmen.

Hinderlich ist in manchen IFiillen reizhlich ab-
gesonderter Schleim, weil er bei der Kopfhaltung
nach hinten leicht in die Respirationswege fliesst nnd
Hustenstosse auslist.

Ist nmun die Sonde ohne alle Zwischenfille im
Oesopliagus, so wird sie durch vorsichtigen Druck
vor und durch die Striktur hindurchgeschoben ohne
jegliche Gewaltanwendung. Es wird berichtet, dass
der Kranke meist angeben kann, ob die Sonde die
Striktur ganz oder teilweise passiert hat.

Ist das geschehen, so lisst man die Sonde einige
Minuten liegen und =zieht sie dann wieder heraus.
Allmihlich steigt man mit den Sondennummern sowie
mit ihrer Verweilzeit, die aber nicht linger als
3y Stunden betragen darf, so lange bis das Sehlucken
fester Nahrung wieder gelingt.

Nicht immer ist der Erfolg der Sondierung ein
euter. Im Gegenteil wird eine noch gangbare Stenose
durch die Sondiernng bisweilen ganz verlegt, jedenfalls
durch Schwellung des Gewebes. Dann soll man
Eispillen geben und den Kranken mit Klystieren er-
nihren, bis die Passage wieder frei ist, was nach
wenigen Tagen der Fall sein soll.

Meist, aber ist der Lirfolg ein guter unmittelbar
nach der Sondierung. Die Pat. fithlen sich sehr
erleichtert,  Die Besserung hilt aber leider nur
Stunden an, in giinstigen Fillen Tage, selten Wochen.

- Es muss daher die Sondierung meist tiglich
wiederholt werden., Schliesslich wird in den meisten
Filllen die Striktur wieder gut gangbar. Leider
danert das aber nicht lange und die Behandluug
muss von nenem beginnen. Die Sondierung soll stets
von dem Arzt selbst ansgefithrt werden.

Fine danernde Heilung wird natiirlich nie erzielt,
tondern meist fithrt das Leiden binnen Jahresfrist
zum Tode. Unter 100 Fiillen. die Mackenzie zu-
sammenstellte, schwankte die Lebensdaner zwischen
8 und 16 Monaten. Unter meinen Fillen, von denen



6 zur Section kamen, betrug die lingste Lebensdauer
nach Beginn der Krankheit 12!/; Monate.

Das Ziel der Sondenbehandlung ist also Besserung
der Lumenverengerung des Oesophagns, d. h. Ver-
hiitung des Hungertodes. Aus diesem (Grunde wird
man dies Verfahren in den geeigneten Fiillen stets
in Anwenduang bringen. Bisweilen, wo aus bestimmten
Griinden {:Bﬁwmkblmigkeit des Kranken, starke Schwel-
lung der Zunge u. s. w.) die Einfithrung durch den Mund
unméglich ist, muss man durch die Nase sondieren.

Wichtig ist die Frage mnach der Gefihrlichkeit
des Verfahrens. Ks wird fast allgemein als ein un-
gefihrliches bezeichnet, wenn eine geiibte Hand die
Sonde fithrt. Dennoch kommt es immer wieder vor,
dass Verletzungen auch von Geiitbten und bei vor-
sichtiger Sondierung gesetzt werden, die fiir den
Kranken von den denkbar traurigsten Folgen sind.
Ich verweise auf die weiter unten publicierten Fille,
Rehkopf, Hollenbach und Heimbrodt. Bei allen Dreien
wurde trotz vorsichtiger Sondierung die Oesophagus-
wand perforiert. Diese drei Fille beweisen, dass die
Sonde absolut kein so ungefihrliches Instrument ist
wie manche betonen, und dass die Anempfehlung
grosster Vorsicht beim Sondieren ihre vollste Be-
rechtigung hat. Soll man nun in vorgeschrittenen
Fillen — um solche handelt ez sich fast ausschliesslich,
weil das Geschwulstg webe “hier sehr weich ist und
daher das Gefiihl der Resistenz nicht geben kann —
die Sonde ganz fortlassen ? Angesichts der erwihnten
Gefalir muss man diese Frage bejahen. Giebt es
denn aber keine Moglickkeit, die Sonde zu einem
ungefihrlicheren Instrument zu gestalten? Hier %L‘hemt
mir die Oesophagoskopie besonders am Platze zu sein.

Eine Sondierung unter Kontrole des Auges muss
ungefihrlicher sein als das blindtastende Verfahren
und ist es auch thatsiichlich nach Angaben der oben
gen. Autoren,

Abgesehen von diesem unschitzbaren Vorteil
hat die Oesophagoskopie noech manche andere
Trinmphe anf dem therapentischen Gebiet des Oeso-
phagu .careinoms gefeiert. Es werden Fiille mitgeteilt,
wo eine nlitzliche vollstiindige Verlegung des vorher
noch gangbaren Oesophaguslumens eintrat. Eine
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dsophagoskopische TUntersuchung evgab, dass ein
Stitckehen Fleisch und dargl. -‘}rlm eine der frither
erwiithnuten l,lhl!l'lﬂrl]{ﬂll]"l,t[1“’&‘!1 Excrescenzen den Weg
villig verlegt hatte. Mit Hiilfe geeigneter Tmmumente
wurde das Gebilde entfernt mu‘i die Bahn war wieder
frei, was andernfalls vielleicht nur durch einen
grisseren operativen Hingrifl’ g2lungen wire.

Ferner wird von K»s-llmf.=F angegeben, dass mit
Hiilfe des Oesophagoskopes noch Strikturen mit
Erfolg sondiert werden kinnen, wenn der gewihnliche
Versuch schon fehl schligt.

Auch das FEinlegen von Quellsonden. das in
nenerer Zeit besonders von KEbstein in Wien mit
Eifer und Erfolg geilbt wird, und von Dauerkaniilen
gelingt mit dem DPHEJI}}TLFIW{)‘-.I\F}]} weit  leichter und
sicherer als mit dem f‘ﬂmln]mn Endlich kimnen
Aetzungen, Pinselungen u. 5. w. ohne HLtheulgLEItﬁu
111-g{=fuhrt werden. fuallmg oeht sogar so weit, dass
er im Falle einer titlichen Blutung dreist den Oeso-
phagus mit meterlangen Gazestreifen tamponieren will.

Jedenfalls verdiente die Oesophagoskopie in der
Behandlung auch des Speiserdhrenkrebses eine grissere
Rolle zu spielen.

Es ist denkbar und oft genug beobachtet worden,
dass trotz aller therapentischer Massnahmen eines
Tages die Nahrungs-Aufnahme von oben her fiir
kitrzere oder lingere Zeit unmiglich oder zu un-
zureichend werden kann.

Was dann ?  Hier tritt die kiinstliche Erné’ihl‘ung
des Kranken in ihre Rechte. Als der geeignetste
Weg gilt der dorch das Rectum.

Die Form der Nihrklystiere ist eine sehr
mannigfache. Die ]:‘ﬂ!f]ﬁl‘ll[]g wird immer lauten,
das {{iuhm S0 zusammen zu setzen, dass dem Kranken
bei moglichst kleiner Masse ein miglichst grosser
Calorieenwert zugefiithrt wird, dass die Nahrungsstoffe
gut resorbierbar und ohne reizende Wirkung auf die
Darmschleimhant sind.

Am bekanntesten ist wohl das Lenbe’sche Fleisch-
Pankreasklystier. 150 gr. gutes Rindfleisch, sehr fein
zerhakt, 50 gr. fettfreie 1H-f'|m Bauchspeicheldriise
vom Rind oder Schwein, 150 or. lauwarmes Wasser,

alles sorgfiltig verrithrt. Hiervon 50 — 100 gr. auf
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einmal. Die Erfolge sind recht gute. Leube ver
folgte den Zweck, die Pankreasverdauung in den
Dickdarm zu verlegen. Hiufiger wird in der neueren
Zieit eine Mludmng von rohem Eiereiweis mit Zusatz
von Kochsalz oder noch besser eine peptonisierte
Eiermischung mit einer 10 — 20 9/, Traubenzucker-
losung eingefiithrt (Riegel).

Ewald empfiehlt ein Nihrklystier, bestehend
ans irlten Eiern, 1/p Tasse einer 20 9/,
Traubenzuckerlosung, einem Weinglas Rothwein und
einer Messerspitze Kraftmehl.

Aunch Milchklystiere mit Zusatz von 2 — 3 ge-
quirlten Eiern und 2 Messers spitzen Kochsalz werden
gegeben.

Kemmerichs Fleischpepton, 30 — 50 gr. per
Klysma, eignet sich ebenfalls znm Nihrklystier.

Die Menge eines Niithrklysmas soll nach Rosenheim
nicht mehr als 300 cbem. betragen. Thre Zahl soll
4 am Tage in Pausen von mindestens 4 Stunden
nicht iibersteigen. Die Temperatur soll 37—40 0 C,,
die Consistenz eine miissig dickfliissige sein. Die
Applikation erfolgt mit Hiilte eines DIirigators, der
mit einém weichen Darmrohr versehen ist. Dieses
Rohr soll mindestens 15 em weit in den Darm ein-
gefithrt werden. Nach der Kingiessung muss Pat.
Riickenlage mindestens 1 Stunde laug imnehalten.
Ist der Kranke sehr emwpfindlich, so werden dem
Klysma 5—10 Tropfen Opium-Tinetur zugesetzt.
Reinigungsklystiere sollen nur bei erschwerter oder
ganz aufgehobener Defiilkation 1 Stunde vorher ge-
geben werden. Bei Entziindungserscheinungen von
Seiten des Darms oder uniiberwindlicher Inkontinenz
miissen die Einliufe sofort unterbleiben.

Fiir besonders geschwiichte l{l'llllﬁ-" empfiehlt
Fleiner Fleischbonillon-Weinklystiere, 2/; Fleisch-
brithe vermischt mit !/; mildem Weisswein.

Neben der Ernihrung per rectum kinnte auch
in verzweifelten Fillen die subeutane Erndhrung ver-
sucht werden. Leabe hat experimentell an Hunden
nachgewiesen, dass Fett in Form von Butter von der
Haunt aus nicht nur gut resorbiert wird, sondern anch
zum Ansatz kommt. Ebenso hat F. Voit ciinstige
Resultate in Bezug auf leichte Resorption und aus-
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giebige Verbremnung von 10 ©/, Traubenzucker-
losungen erzielt. Diese Frnahrung tritt, wie gesagt
nur dann in Anwendung, wenn die Zufuhr durch
den Oesophagus garnicht oder in zu geringem Um-
fang miglich ist. Man muss natiirlich von oben so
lange als moglich, zuletzt eben mit fliissigen Dingen
zu ernihren suchen und diese fliissigen Mahlzeiten,
je weniger mit einem Male hindurchgeht, um so
hiinfiger wiederholen. Von den vielen Priiparaten,
die hier empfohlen werden, erwithne ich nur das
kiirzlich von Finxzler dargestellte reine Iiweis-
priiparat Tropon, das bis jetzt sehr gerithmt wird.

Diese moglichst lange Ernihrung von oben soll
deswegen Platz greifen, num den Darm nicht zu lange
zu beschweren, weil seine Resorptionstihighkeit recht
bald abnimmt und zuletzt ganz aufhiut. Welche
giinstigen Resultate man dabei bisweilen erzielt, lehrt
der I'all Selig, der bhei fast ausschliesslicher KEr-
nihrung mit Flissigkeiten von oben in etwa 4 Monaten
21 Pfd. zunahm.

Trotz aller dieser therapeutischen Massnahmen
wird der Kranke, da das Grundleiden unerbittlich
weiterschreitet, doch schliesslich erliegen.

~ Wie ich an 6 Fillen, die im hiesigen patho-
logischen Institut zur Sektion kamen, zu erweisen
vermag, 1st es wesentlich eine Reihe von direkt oder
indirekt von dem Oesophaguscarcinom herrithrenden
Complicationen, welche in kiirzerer oder lingerer
Zeit den Tod herbeifiihren. Dass dabei der meist
bestehende Schwiichesustand, die verminderte Resi-
stenzfiihigkeit des Kranken infolge der erschwerten
Nahrungsaufnahme uls beschleunigendes Moment sehr
wesentlich mit in Rechnung kommt, ist selbstver-
stindlich.
: _lc-h teile zuniichst die Krankengeschichten und
Sektions-Protocolle der 6 Fiille mit, wun dann auf
die einzelnen Complicationen etwas einaugehen.

Friedrich Selig 37!/, Jahr, Arbeiter aus
Nordhausen. Aufgenommen am 28. 1. 96 gestorben
13. 8. 96. Diagnose: carcinoma Osophagi mit
Durchbruch in die Bronchien.

5 Anamnese: Pat. orkrankte 6 Wochen vor
Weihnachten mit etwas Heiserkeit, Kratzen und sich
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allmihlich verschlimmernden Schmerzen im Halse,
besonders rechts. 4 Tage vor Weihnachten bekam
er Schluckbeschwerden und wenige Tage darauf konnte
Pat. nur noch breiige Sachen schlucken. Seit 4 Tagen
geht garnichts mehr herunter. Pat. merkt, wie es
oben 1m Halse stecken bleibt, muss dann Wiirgen
und viel Sehleim herauswiirgen. Gewichtsabnahme
ca 12 Pfund. 1886 Pneumonie links.

31. I. 96 klin. Vorstellung. L. H. U. weiches,
R. H. U. scharfes Atmen, oben eins Reihe von
Rasselgeriinschen, Katarrh konstant zu horen. Es
besteht eine Oesophagusstenose etwa 211/, em von
der Zahnreihe entfernt, etwa in der Héhe des Ring-
knorpels.

10. IV. 96  Gut geniihrt, blass, Pat. kann nur
Flitssigkeiten schlucken, wobei er viel Wiirgen muss.
Das Wiirgen veranlasst Hustenveiz, sodass etwa die
Hilfte der Fliissigkeit wieder herauskommt. Beim
Sondieren gelangt man bei 21 cm auf einen Wider-
stand, der an einer Stelle nachgiebt. Die Sonde
gleitet in:einen engen Kanal, wird aber nach 1 ecm
wieder durch ein im Oesophagus sitzendes Hinderniss
aufgehalten, das sich nicht iiberwinden lisst. Auch
durch das Sondieren wird reichlich Husten ausgelist.
Schwellung der Cervical- und Supraclaviculardriisen
ohne Schmerz. V. und H. O. feinblasiges Rasseln
zu horen, daneben weiches Atmen. Auch H. U.
reichlich Katarrh. Tigiich discrete Sondierung.

S, AP Oesophagus noch fiir die Sonde durch-
ginglg, Oberhalb und nach hinten von der rechten
Tonsille, aber noch vor dem hinteren Gaumenbogen
befindet sich ein iiber linsengrosses Kndétchen wvon
weisslicher Farbe. Widerstand im Oesophagus nicht
zu uberwinden, auch nicht mat der feinsten Sonde.
Trotzdem Kior pe:gemcln gehoben. Schwellung der
Axillardriisen besonders rechts, schmerzhaft.

28. V. Seit dem 27. d. M. kann Pat. nichts
mehr herunterkriegen, sieht elend und verfallen aus.
Klagt iiber hefticen halbseitigen rechten Kopfschmerz.
Vorn weicher, reichlicher Katarrh. Das Knitchen
oberhalb der rechten Tonsille ist etwas grisser ge-
worden., Sondenbofund wie frither,
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929, VI. klin. Vorstellung. Pat. hat hier 21 Pfd.
zugenommen, trotzdem die Stenose fiir die Sonde
undurchgingig war.

Seit dem 9. VI. aber Gewichtsabnahme, weil
keine Fliissigkeiten mehr passieren. Pat. klagt jetzt
iiber Schmerzen in der rechten Halsseite. Arterie
geschlingelt, etwas rigide. Allgemeinbefinden nicht
kachektisch. 1. H. O. etwas Resistenzvermehrung,
ebenso R. H. U., dementsprechend auch die Percussion.
Keine Rasselgeriiusche hinten, gelegentlich sind aber
welche beobachtet. Man hort 1. U. V. helle Rassel-
geriiische in dem Lungenteil, welcher das Herz iiber-
deckt, ebenso im Mittellappen. Foetor ex ore. Son-
dierang schmerzhaft. Die an der Sounde befindlichen
Massen reagiren alkalisch, Stenose bei 21,0 em.
Vordere Oesophaguswand sehr druckempfindlich.
Pat. bekommt Niithrklysmen.

12. VIII. Anuf der rechten Seite Reiben, Atmen
auf der linken Seite aufgehoben.

13. VIII. Mittags Collaps nach Benutzung des
Nachtstuhles, der nach Kampfer zuriickgeht. Abends
Tod infolge Herzinsufficienz.

Section am 15. VIIL. 96. Stark abgemagerte
miannliche Leiche,

Die [Leber iiberragt den Rippenbogen um
4 Querfinger. Sie ist durch das auf der linken Seite
sich vorwilbende Zwerchfell nach rechts und unten
verdringt, sodass der linke Leberlappen unter dem
linken Rippenbogen frei zu Tage liegt. Bei Eriffnung
der. linken Brusthiéhle im 4. J. C. R. stromt unter
ziemlich starkem Druck Gas auns. Zwerchfellstand
rechts 4. J. C. R, liuks 6. J. C. R. BEs lisst sich
etwas nach oben dringen, wobel aus der Einstich-
offinung noch mehr Gas ausstriomt. Bei Eréffnung
der rechten Brusthihle entleert sich kein abnormer
Inhalt.  Oberfliche der rechten Lunge frei von Ver-
wachsungen.

Aus dem linken Pleuraranm entleert sich eine
reichliche Menge einer griinlich grauen, mit weissen
Flocken durchsetzten Fliissigkeit von dblem Geruch.
Nach der Entleerung sicht man in eine grosse mit
dicken Abscessmenbranen ausgekleidete, fast die ganze
linke Seite einnehmende Héhle, in der sich die
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Fliissigkeit befunden hat. In den Seitenwiinden dieser
Hiéhle lasst sich iiberall Lungengewebe nachweisen,
das mit der Costalplenra fest verwachsen ist, und es
zeigh sich, dass man bei Eréffnung des linken Pleura-
raums im 4. J. C. R. direkt in den Heerd gelangt
ist. Mikroskopisch sind Stellen vorhanden, die Alve-
olen mit Exsudat #hnlich sehen, aber nicht sicher
als solche zu erkennen sind. Im Mediastinum keine
gezchwollenen Liymphknoten. Im Herzbeutel befinden
sich iiber 30 cem einer gelbroten Fliissigkeit mit
Fibrinflocken. Beide Pericardblitter iiberall wvon
Fibrinauflagerungen bedeckt, die an einzelnen Stellen
organisiert sind. Die ilteren Auflagerungen haupt-
siichlich am Abgang der grossen Gefiisse. Herzmmnskel
sehr schlaff, dunkelbraun.

An den grossen Gefiissen gelbe Fleckung, ebenso
an den Coronararterien.

L. Lunge in ihrer ganzen Ausdehnung ver-
wachsen. Die Verwachsungen aber leicht lisbar.

Beim Aufschneiden des Oesophagus gelangt
man in der Gegend der Cricotrachealknorpel an eine
verengte Stelle und unterhalb derselben in eine etwa
wallnnssgrosse Hihle mit zerfallenen Wiinden, an die
unterhalb sich wieder eine verengte Stelle anschliesst.
Die Oesophaguswand an den verengten Stellen, sowie
die Wand der Hohle, besteht aus einer ungefihr
1/ cm dicken faserigen Masse. Im unteren Teil ist
die Oesophagusschleimhaut blass, iiberall intakt.

In der rechten Submaxillargegend einige ge-
schwollene Lymphknoten von gleichmissig grauer
Farbe auf dem Durchschnitt. Weitere etwas grissere
Lymphknoten weiter unten neben der carot. dext.
und in der Nihe des bulb. der ven. jugul. Die grosse
Héhle im linken unteren Lungenlappen ist iiberall von
derben Membranen ausgekleidet und zeigt keine Ver-
bindung mit dem ILungengewebe noch mit einem
grossen Bronchus. Oberer linker Lungenlappen fihlt
sich derb an. Pleura iiberall von derben Schwarten
bedeckt. Auf dem Durchschnitt durch den Oberlappen
ist dieser in den seitlichen Partieen derb hepatisiert.
Mikroskop: Pneumonie mit Coccen. Die kleineren
Bronchien, besonders im obersten Teil durch weisse
derbe Einfassungen ausgezeichnet. Unten und seitlich
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zwei wallnussgrosse Cavernen mit gangrintsem Inhalt.
]HG ]i!E:‘iI”:’rf" H,lul]']!El L"Hll'l]ﬂl'l'l'li["if‘l"t Hlit ]{Eill(‘m Bl'ﬂnﬂhﬂs,
wiithrend die grissere direkt in einen mittleren
Bronehus miindet.

Rechte Lunge ganz normal, nur anf der Pleura
aussen einige feine fibrinose Auflagerungen.

Die Ileocoecal- und Mesenteriallymphdriisen
etwas geschwollen. Oedem der Pia mater. Diagnose:
Carcinom im oberen Teil des Oesophagus fast voll-
stiindiger Verschluss desselben. Ausgedehnte Gangrin
des linken Unterlappens, Tuberkulose des Oberla]}'pens,
Prienmonie, Brouchitis, Gangrinheerde im linken
Oberlappen. Plenritis adhiisiva chronica sin. Be-
ginnende Pleuritis 1echts, Pericarditis fibrinosa.
Stanung in den Nieren, Sklerose der Aorta und Herz-
cefisse. Braune Atvophie des Herzmuskels und der
Liabar.

II. Fall

Heinrich Rehkopf 62 Jahr, Tagel6hner,
Gartenschenke.

Aufgenommen 13. V. 97 4 24. V. 97.

Diagnose: Stenose an der Cardia, wahrscheinlich
bedingt durch malignen Tumor. Peritonitis careino-
matosa, Pleuritis dextra. Verdichtungsheerde in den
[aungen, Bronchitis, Atheromatose, Dilatatio .cordis
nach links.

Anamnese: Pat. bekam vor 4 Monaten Schmerzen
im Leibe. Leib schwoll an, Appetit wurde schlecht,
Uebe'keit besonders nach dem KEssen. . Seit 1 Jahr
kann Pat. nicht ordentlich essen, das Schlucken ist
beschwerlich. Als er noch essen mochte, kam das
Essen gleich wieder hoch. Pat. der frither 122 Pfd.
wog, wiegt jetzt 881/, Pfd. Vor einigen Tagen zum
ersten mal etwas hellrotes Blut im Aunswurf. Bis
vor 2 Jahren war Pat. regelmiissiger Schnapstrinker.
_ 18. V. klin. Vorstellung: Pat. ist hinfillig.
Es besteht Arteriosklerose. Bauch dick, gespannt,
sehr druckempfindlich.

Entsprechend der Einmiindung des Dukt.
thoracic. einige oberfliichliche geschwollene Lymph-
driisen,

R. H. O. Resistenzvermehrung, constant. L. H. O.
ebenfalls, dementsprechend Dimpinng. R. H. ziemlich
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diffus Resistenzvermehrung. R. V. diffuse Erscheinun-
gen, L. O. Resistenzvermehrung. Ueber beiden
Lungenspitzen etwas Dimpfung. Etwas Husten,
etwas Rasseln in den grossen Luftwegen, anf Distance
horbar. R. 0. ranhes Atmen. Milz vergrissert,
2 Querfinger iiber den Rippenbogen hinaus fiihlbar,
itberragt die vordere Axillarlinie nm einige em. Die
Sonde dringt nicht frei in den Magen. Bei 39 cm
befindet sich eine Stenose, die fiir die diinnste Olive
undurchgingig ist.

20. V. Bauchpunktion. Es werden 4000 cem
Flissigkeit entleert.

22. V. Pat. kann keine festen Speisen essen.
Flissigkeit geht herunter. Nach tiglichem 2 maligem
Sondieren 1st es nicht gelungen die Stenose mit der
diinnsten Sonde zu passieren. Pat. klagt heute iiber
heftige Schmerzen in beiden Seiten, besonders rechts.
Es ist hier aber etwas Pathologisches weder zu fiithlen
noch zn héren.

24. V. Der Verfall des Pat. ist rasch fort-
geschritten. Kr hat nichts mehr gegessen bis auf
etwas Wein. Die Schmerzen in den Seiten haben
zugenommen und man hort heute links unterhalb der
Mamilla bis hinauf zur 2. Rippe, besonders deutlich
aber R. V. U. und R. H. Rasseln. Beiderseits H. U.
Resistenzvermehrung und Démpfung, rechts mehr.
Atemgeridusch beiderseits sehr leise, L. H. U. spiirliche
dumpte Rasselgeriiusche. Unter zunehmendem Collaps
fing Pat. um 9 Uhr abends an zu delirieren, es trat
Lungenoedem auf, um 10 Uhr Tod.

Section am 25. V.

Sehr magerer alter Mann. Die ganze Oberfliche
des Bauchfelles ist mit knotigen grauen Geschwulst-
massen bedeckt. Magen sehr klein, hat verdickte
Serosa und fiithlt sich mit Ausnahme des Fundus sehr
derb an. Pylorus verschlossen, fiir den Finger mit
Gewalt durchgiingig. Man fithlt dabei, wulstige,
ziemlich weiche Massen. Wandung des Magens bis
weit gegen die Cardia hin iiber 1 em verdickt und
zwar in toto.

Auch die Cardia nur fiir einen Finger mit
Gewalt durchgingig. Man fithlt dabei feste Um-
schnirung  durch  wulstige Massen. Eine Anzahl
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Lymphdriisen, vergrissert und hart, um die Cardia
herum. Das ganze Gewebe zwischen kleiner Curvatur
and Leber durch Geschwulstknoten wverdickt. Nach
Eréffnune des mit dem Magen heransgenommenen
unteren Teils des Oesophagns zeigt sich auch wieder
die Verdickung der Magen- und Oesophaguswand
selbst. Besonders in der letzteren erreicht sie 1,4 em
and erstreckt sich fast 6 em von der Cardia nach
oben. Einzelne knotige Verdickungen gehen noch
weiter hinauf, besonders bilden sie da einen leisten-
artigen Liingsvorsprung. der am oberen Ende der
9 em langen Striktur noch durchschnitten erscheint.
Die Geschwnlstmasse sitzt weniger in der Mucosa,
hauptsiichlich in der Muskunlatur und ausserhalb der-
selben. Nur die vorher erwihnten nach oben hin
sich erstreckenden Knoten sind submuets. Dhe Ver-
dickung am Oesophagus ist nicht gleichmissig cireulir,
wohl aber an der Cardia, wo ein Paar oberfliichlicher
Geschwiire mit nekrotischen Fetzen und grisseren
Substanzverlusten sich zeigen. Am Magen ist die
ganze kleine Curvatur stark verdickt.

Am rechten Umfang des Oescphagus sieht man
bei der iinsseren Betrachtung das Gewebe weich,
eelbbriinnlich, triib, offenbar nekrotisch. An einem
der vorher erwiihnten Geschwiire, das in einer Falte
dicht oberhalb eines (Geschwulstknotens sich befindet,
ist eine Perforation, die in das jauchig eitrige peri-
dsophageale Bindegewebe hineinfithrt. Die leisten-
formige Verdickung durch Geschwulstmassen erstreckt
sich noch bis an das obere Drittel heran, ebenso
noch kleinere Knoten, von denen einer die Schleim-
haut perforiert hat und an der Oberfliche ulceriert ist.

Die Pleura von Fibrin bedeckt. Im Unterlappen
der rechten Lunge Hypostase und Atelektase. An
seiner Pleura diaphragmatica gelbgrane abziehbare
Fibrinschicht.

Bronchialschleimhaut geritet, mit graugelben
Schleim bedeckt. Das pericardiale Fett gallertig
atrophisch. Atherom der Gehirngefiisse.

Diagnose: Carcinoma ventriculi mit continuir-
licher und metastatischer Aushreitung auf den Oeso-
phagus, Perforation des letzteren durch die Sonde
oberhalb der ecarcinomatosen Striktur der Cardia.
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Lymphknotenmetastasen regiondr. Peritonifis carci-
nomatosa.Perforations-Pleuritis,beginnende Erweichung
am rechten Unterlappen. Atherom. Infarktihnliche
Narben an den Nieren. Bronchitis.

II1. Fall

August Feldmann, 56 Jahre, Tischler.

Aufgenommen am 15. XII. 97.

Entlassen am 19, II. 98,

Gestorben am 3. V. 98,

Diagnose: Maligner Tumor am oberen Teil
des Oesophagus, Arteriosklerose, beiderseitige Re-
currenslihmung.

Anamnese: Im Mai dieses J. bekam Patient
Schmerzen im Halse, die zeitweise, besonders morgens,
vorhanden waren. Keine Besserung. Im September
wurde Pat. heiser, seit 6 Wochen hat er Schmerzen
auf der Brust und Reissen im Kopf besonders nachts
und besonders links. Die Schmerzen sollen anch bis
zum rechten- Ellenbogen, in die rechte Schulter und
Seite ausstrahlen.

Seit 3 Monaten vermag Pat. keine festen Speisen
mehr zu schlucken, da sie angeblich in der Hohe des
Jugulum stecken bleiben. Fliissige Speisen kann er
noch geniessen. Seit 14 Tagen besteht viel schleimiger
Auswurf, dann und wann Reissen in den Ohren.
Seit Mai 97 50 Pfd. an Gewicht verloren.

16. XII. klinische Vorstellung.

Stimme klingt belegt, nach Fistelstimme. Die
linke Radialarterie enger als die rechte, Pulswelle
links kleinar als rechts. Beim tiefen Luftholen ver-
spiirt Pat. Schmerzen in der rechten oberen Brust-
hiilfte, Reissen im Nacken auch bei ruhigem Liegen.
Die rechte Pupille enger als die linka; beide reagieren
bei Lichteinfall. Bei Bewegung des rechten Arms
bes eht Schmerz im Schultergelenk und in der rechten
Brust.

Etwa erbsengrosse Driisen in beiden Supra-
claviculargruben. R. H. Resistenzvermehrung, ebenso
R. V. R. H. 0. Dimpfung.

Der Bissen soll in der Hohe des Schilunde.
sitzen bleiben, Milch geht kaum herunter. Pat. wiirgt
milchig aussehende Massen aus von alkalischer Reaktonis
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Das rechte Stimmband steht still, das linke
bewegt sich energischer, erreicht das rechte aber
nicht. Bel Druck hinter den Kopfnicker in der Tiefe
reichlich fingerbreit iiber dem Rand der rechten
Clavicula kommt man an eine Stelle, bei deren
Berithrung der Kranke zusammenzuckt. Diese Hirte
etwa kirschkerngross, nicht mobil, ist in die Tiefe
nicht weiter zu verfolgen und ist unabhingig wvon
den mobilen Lymphdriisen. Ueber der rechten Cla-
vicula in der Tiefe an ihrem medialen Teil ist eine
Hirte fithlbar, auf Druck ebenfalls schmerzhaft. Auf
der linken Seite ist nichts zu fithlen und nichts
schmerzhaft Beim Versuch zun sondieren bekommt
Patient einen heftigen suffokatorischen Anfall. Die
Sonde dringt etwa 15 —16 em vor.

19. II. Patient wird auf Wunsech entlassen.
Der Tumor hat sich etwas nach links vergrissert.
s wird eine Rintgenaufnahme gemacht, auf der
man rechts und links vom obersten Teil des Brust-
beins einen dunklen Schatten sieht. Einige Tage
nach der klin. Vorstellung auch linksseitige Recurrens-
lihmung. Schlucken gebessert, da breiige Speisen
passieren. Oft quilende Schmerzen in der rechten
Kopfseite, besonders beim Sechlucken.

Patient wird bis zu seinem Tode poliklinisch
weiter beobachtet.

Sektion. b. V. 98.

Aeusserst magerer Mann.

Ueber dem rechten Schliisselbein zwischen Kopf-
nicker und Trapezius ca 2 Querfinger vom Schliissel-
bein entfernt, ist ein ungefihr pflanumengrosser, derber,
rundlicher Tumor zu fithlen, der mit der Trazhea in
Verbindung zu stehen scheint, da er von derselben
nicht abgrenzbar ist.

Nach Entfernung des Sternum sieht man die
rechte Lunge in ganzer Ausdehnung mit der Pleura
costalis verwachsen. Linke Lunge frei, in der linken
Brusthéhle einige Liftel rotlich gefirbter Fliissigkeit.
In der Spitze des rechten Lungenlappens sind grau-
welsse von schiefrig induriertem Gewebe umgebene
peribronchial liegende pneumonische Heerde zu sehen.
Linke Lunge normal.
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Beim Aufschneiden des Oesophagus findet sich
hinter dem Kehlkopt eine gut 4 cm lange, zum Teil
ulcerierte und mit schmierigem Belag bedeckte, z. T.
in das Lumen des Oesophagus mit kleineren and
grosseren Erhebungen vorspringende derbe Geschwulst,
die den retrooesophagealen Raum schon ergriffen und
nach vorn bereits in den Kehlkopf unterhalb des
Ringknorpels vorgedrungen ist und dort zu ulcertsem
Zerfall des Gewebes gefiihrt hat. Der in der rechten
Supraclaviculargrube liegende oben schon beschriebene
Tumorlidsst auf dem Durchschnitt ein Gewebe erkennen,
das von zahlreichen mit ritlich granen weichen
Massen gefiilllten Hohlrdumen durchsetzt ist. Dieser
Knoten liegt am unteren Rande des rechten Schild-
driisenlappens zwischen Carotis und Jugularis und
ist mit der Trachea verwachsen. KEntsprechend dieser
Lage befindet sich links ebenfalls ein Tumor, der
auf dem Durchschnitt ein mehr gleichmiissig gafa.rbtea
von grauweissen Ziigen durchsetztes Gewebe erkennen
lisst und etwas kleiner ist als der rechte Tumor.
Die ganze Halsmuskulatur von Trichinen reichlich
durchsetzt,

Diagnose: Hornkrebs im oberen Teil des
Oesophagus mit Durchbruch in -den Larynx. Meta-
stasen in den Supraclaviculardriisen. Compression
der beiden Nervi recurrentes und des Nervus phreni-
cus. Alte phthisische Veréinderungen im rechten
Oberlappen, Pleuritis fibrinosa adhaesiva dextra.
Trichinose.

Yo Ball

Franz Korte, Girtner, 43 Jahr.

Aunfgenommen 1. VI. 98,

Gestorben 15. VI, 98.

Diagnose: Carcinoma Oesophagi, Pleuritis
exsudativa.

Anamnese: Patient hat viel Husten und
reichlich Auswurf. Der letztere hat seit einiger Zei
bedeutend zugenommen. Seit 7 Wochen hat Patien
fast nur fliissige Speisen zu sich genommen, da er
feste micht recht schlucken konnte. Krbrechen hbe-
stand nicht. HKs besteht saures Aufstossen.

2. VI. Magerer Mann. R. V. O. Resistenz-
vermehrung, bleibt auch beim Atmen zuriick. Auch
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R. H. 0. und R. H. U. Resistenzvermehrung. Schall
R. H. weniger laut, im unteren Lappen Dimpfung.
Atemgeriusch R. H. U. abgeschwiicht, R. H. O. einzelue
verdichtige Gerdusche. In der linken Supracla-
viculargrube fithlt man kleine Driisen. Pat. hustet
und expectoriert eine reichliche Menge schleimig-
eitrigen Sputums. Mit der Sonde von der kleinsten
Nummer gelangt man nur 31 em in den Oesophagus
hinab.

8. VI. Da die Nahrungsaufnahme #4usseist gering
ist, soll Patient tiiglich Ndhrklysmen haben.

15. VI. Zustand bis zum hentigen Tag= un-
verindert. Fliissigkeiten und ganz diinner Brei
passierten noch die Stenose. Mit der diinnsten Sonde
kam man aber nicht mehr hindurch. In dem unteren
Lungenlappen bestand in den letzten Tagen Katarrh.

Seit 13. VI. wird etwas Blut expectoriert,
weshalb nicht mehr sondiert wird. Hente Nachmittag
plotzlich starke Cyanose und ca 5 Minuten spiter
Tod. Kurz vorher hatte Patient noch einmal etwas
mehr Blut gehustet.

Seetion 16. VI. 98,

Mittelgrosse miinnliche Leiche, ziemliche Ab-
magerung. In der linken Brusthohle eine grosse
Menge rotlicher, triiber, flockenloser Fliissigkeit.
Rechts bestehen ausgedehnte Verwachsungen zwischen
Brustwand und Lunge. Im Herzbeutel eine mit
Flocken vermischte eitrige Fliissigkeit. Beim Empor-
heben des Herzens sieht man an der Umschlagstelle
des Pericards markige Tumorwucherungen. Rechter
Unterlappen ausserordentlich derb, anscheinend in
eine harte Geschwulstmasse verwandelt, lisst sich
nur mit Mithe 16sen. In der Hiohe des rechten Hilus
befindet sich eine Oeffnung, aus der sich eine sehr
iibelriechende Fliissigkeit entleert. Ungefiihr 18 em
u_ntm‘ha,lb des Ringknorpels ist der Oe:;ophagué durch
eine Gieschwulstmasse fast vollig verlegt. Mit einer
Sonde kann man die verengte Stelle iiberwinden.
Hmta_r dem Oesophagus befindet sich eine flache,
3 cm im Durchmesser messende, mit jauchiger Fliissig-
keit gefiillte Hohle, in welche die oben erwihnte am
Hilus gelegene Miindung hineinfithrt. Durch mehrfache
Oeffiungen gelangt man aus diesem Heerd in die
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Tiefe, und zwar in das Lumen des eigentlichen Oeso-
phagus. Bei dem Aufschneiden des Oesophagns zeigt
sich, dass unterhalb dieser Hihle ein grosses Krebs-
geschwiir sitzt und dass die Wand véllig von Krebs
durchsetzt ist. Oberhalb der krebsigen Entartung ist
der Oesophagus spindelférmig erweitert. Liinge des
Krebsgeschwiirs 8 ecm. Es beginnt genan an der
Bifurkation der Trachea. In der letzteren blutige
schleimige Fliissighkeit.

Auf dem Durchschnitt der rechten Lunge ist
der Oberlappen noch leidlich lufthaltig, stark tdema-
tos. Unterlappen sehr derb, luftleer, zeigt merk-
wiirdige weisse Punktierung. Auf Druck entleert
sich {iiberall ein dicker, rahmiger Brei. In dem
rechten Hauptibronchus findet sich eine starke hiockrige
Vorwolbung, die genaun der Stelle des Krebsgeschwiires
im Oesophagus entspricht. In den Bronchien des
Unterlappens rétliche schmierige Fliissigkeit. In der
Umgebung der Gefisse erscheint der rechte Unter-
lappen auffilliz derb gallertiz homogen. Das da-
zwischenliegende Alveolargewebe ist fein gelb punktiert.
In der linken Lunge starkes Oedem, sonst nichts
besonderes.

Diagnose: Oesophaguscarcinom. Durchbruch
in die rechte Pleura und in den Herzbeutel. Durch-
bruch in den rechten Hauptbronchus. Oedem der
rechten Lunge. Chronische Pneumonie, chronische
Pleuritis, Bronchitis.

Y. Eall

Christian Hollenbach, 62 Jahr, Bureau-
diener aus Hann. Miinden.

Aufgenommen 1. VI. 98.

Gestorben 18. VI. 98.

Diagnose: Oemphaglhcarmncm mit Be-
teiligung beider Lungen und Pleuren besonders rechts
Durchbruch in die Luftwege und das Mediast. post.
mit consecutivem Hautemphysem.

Anamnese: Patient kann seit 7 Wochen
keine feste Nahrung mehr zu sich nehmen und klagt
dariiber, dass er viel Schleim erbrechen muss, be-
sonders nach der Nahrungsaufnahme.

Status: Mittelmiissig genéhrter Mann. Pupillen
gleich weit. R. V. O. geringe Resistenzvermehrung.
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Hier hort man einzelne knackende Gerdusche, sonst
aunskultatorisch nichts.

Mit der diinnsten Olive kann man ca 29 em in
den Oesophagus herunterfahren, dann stosst man
anf Widerstand.

10. VI. klinische Vorstellung. .

Temperatur betrichtlich gestiegen. Pat. hustet
seit einiger Zeit stirker. R. H. U. Resistenzver-
mehrung. R. H. U. und L. H. U. besteht Ddmpfung.
R. H. U. hirt man Rasseln und vesiculires Atmen.
.. besteht erst seit heute bronchiales Atmen. Pat.
ist L. U. druckempfindlich, ebenso rechts.

18. VI. Es besteht eine Anschwellung am Hals,
die knistert. Sie ist sehr ausgedehnt am Riicken.
Das Emphysem wird immer stirker. Der Puls ist
noch relativ gut, 116, Resp. 44. Es besteht Cheyn-
Stoke'sches Atmen. Pneumothorax nicht da. Leber
6. Rippe, Milzdémpfung normal.

Section 20. VI. 98.

Alter Mann, miissig abgemagert, Haut heiderseits
besonders rechts nach oben von der Clavic.,, dann
aber auch iiber dem Manubr. Sterni, seitlich nicht
ganz bis zum Kieferwinkel, wenig am Nacken und
Ritcken vorgewilbt, durch Luft, die man nicht nur
von aussen fithlt, sondern nach Eréffnung der Haut
auch iiberall im subeut. Gewebe sieht. Das Emphysem
geht auch ins intermuskulire Bindegewebe hinein
und lédsst sich bis an den Kiefer deutlich verfolgen.
Leber 3 Finger unter dem Rippenrand. Zwerchfell
rechts 5., links 6. Rippe. Beide Lungen an den
vorderen Abschnitten verwachsen. Sehr starkes Em-
physem schon vor Abtrennung des Sternums im
mediastinalen Gewebe. KEs ist bemerkenswert, dass
in dem Fettgewebe des Mediastinum die Luftblasen
zu langen Streifen, die vielfach netzférmig zusammen-
hingen, angeordnet sind.

Im Allgemeinen besteht links mehr Emphysem
besonders nach der Lungenwurzel zu. Rechts ist die
Pleura pulmunalis mit dem Herzbeutel durch zarte
Fibrinstringe verklebt, und beim Trennen dieser
Verwachsungen gelangt man in einen Eiterheerd, aus
dem sich zunichst eine diinne griingelbliche Fliissig-
keit von iiblem Geruch entleert. T)ie Pleura ist in



der Umgebung schmutzig rot gefarbt. Im Herzbeutsl
eine tribe Fliissigkeit mit kleinen Flockchen, aber
nicht in ungewdhnlicher Menge. Beide Blitter des
Pericards sind gerdtet. An der lateralen Seite der
oberen Hohlvene eine Verklebung in der Ausdehnung
eines b Pfennigstiickes, nach deren Liosung das parietale
Blatt im Centrum der Stelle dunkel gefirbt aussieht,
wiihrend die Peripherie einen mehiere mm breiten
gelben eitrigen Saum bildet. Der rote Fleck ist er-
weicht und bildet die Wand des eben erwihnten
eitergefiillten Hohlraums, ist aber noch nicht perforiert.
Linke Lunge besonders in den unteren Abschnitten
durck starke Verwachsungen festgehalten. Die rechte
Lunge zeigt besonders in der Spitze stirkere Ver-
wachsungen. Dieselben fiihlen sich auch hier em-
physematos an. Auch das retrotracheale Bindegeweba
ist emphysematits. Beim Aufschneiden der hinteren
Wand des Oesophagus zeigt sich auch hier das ganze
Bindegewebe von Luftblischen durchsetzt, ausserdem
beginnt schon fast mit Anfang des Oesophagus eine
mit griingelbem iibelriechendem Eiter gefiillte und
mit triitb nekrotischen Gewebsfetzen durchzogene
Héhle, die zum grossen Teil in der Oesophaguswand
gelegen ist, der Art, dass sie nach aussen und innen
von Muskulatur begrenzt wird. Sie reicht im Oeso-
phagus bis iiber die Kreuzungsstelle mit dem linken
Bronchus hinaus. Ddie Hohle ist nach rechts hin
gegen die Lunge durchgebrochen. Der vererwihnte
Hohlraum an der Lunge hingt mit ihr zusammen.
An der Oesophagusschleimhiaut in der Hihe der
Kreuzungsstelle mit dem Bronchus befindet sich ein
Krebs, der nicht ganz circulédr ist, sondern noch einen
ganz schmalen Schleimhautrest iibrig lidsst. Seine
Lénge 6 cm, das obere Ende des Krebses liegt 15 cm
unterhalb des Ringknorpels. Die Oberfliche ist ge-
schwiirig zerfallen wund trdgt verschiedene tiefe
Buchten. Die an das Geschwiir anstehenden Massen
sind ungeheuer weich. Eine Perforation in die
grosseren Luftwege besteht nicht. Dagegen zeigt
sich eine direkte Perforation in den rechten Ober-
lappen an der schon vorher erwihnten Stelle. In
der Lunge ein kleiner gangriiniser Erweichungsheerd
von pneumonisch infiltiirtem Gewebe umgeben. Am
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oberen Rande des Oesophaguskrebses eine rundliche
einige mm im Durchmesser haltende Oeffnung, die
schrig nach unten und aussen gerichtet, unmittelbar
in die ausgedehnte Jauchhohle hineinfithrt, sodass
man also hier vom Oesophagus sowohl in den zwischen
der Oesophagusmuskulatur liegenden Hohlraum als
auch in das verjauchte mediastinale Bindegewebe
hineingelangen kann, das seinerseits:imit Lungen-
gewebe, wie oben erwihnt, in Verbindung steht.
Miissige Erweiterung des oberen Oesophagusteils, in
dem sich ein Tractionsdivertikel zeigt. Pleuritische
Auflagerung und Rétung an beiden Seiten, besonders
an der nach unten hin viel weniger verwachsenen
rechten Lunge. Starke, schmutzige Rotung der
Bronchial- und Trachealschleimhaut. Im rechten
Unterlappen eine diffuse Bronchitis mit starker Rotung
des Parenchyms.

Diagnose: Oesophaguskrebs im mittleren
Drittel, leichte Dilatation oberhalb. Perforations-
offnung am oberen Rande. Intramuraler und peri-
oesophagealer, mediastinaler, phlegmondser Jauche-
heerd. Perforation in die rechte Lunge, drohende
in den Herzbeutel. Bronchitis, Bronchopneumonie,
Pleuritis, Pericarditis. Emphysem des Mediastinums
und der #dusseren Haut.

VI. Fall.

Anton Heimbroedt, 58 Jahr, Handelsmann
aus Breitenbach.

Aufgenommen 17. X, 98.

(Gestorben 1. XTI. 98.

Diagnose: Impermeable Oesophagusstriktur
maligner Art, Lungencomplication.

Anamnese: Patient frither immer gesund,
wog vor 3 Jahren 154 Pfd., jetzt 106 Pfd. Im Sommer
U8 bekam Patient Schmerzen in der oberen Bauch-
gegend und Schluckbeschwerden, dié sich allmihlich
so steigerten, dass er fast nichts mehr geniessen
konnte, da er alles wieder ausbrach. Seit 3 Wochen
passieren auch Fliissigkeiten nicht mehr. Lungen-
entziindung vor 10 Jahren. ;

19, X. Temperatur subfrebil. Beim Sondieren
des Oesophagns wird eine abnorm gesteigerte Reflex-
erregbarkeit des Pharynx ausgelost. Es werden unter
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leichten Hustenstéssen grosse Mengen von Sputum
entleert. Die Sonde stdsst bei 28 em auf ein
Hindernis, das fiir die grosste Olive uniiberwindlich
ist. Rechte Pupille enger als die linke.

Deutliche Resistenzunterschiede fehlen. R. H.
O. abgeschwiichter Schall, U. etwas tympanitischer
Schall. In der rechten Spitze verlingertes Exspirium.
R. H. U. trockener Katarrh. Atemgeriusch iiberall
etwas verschirft. R. H. U. Schnurren. Foetor ex
ore. Schall iiber beiden Spitzen gedimpft. Vorn
iiberall verschiirftes Vesiculidratmen. Milz etwas ver-
grossert.

22. X. Die enge Stelle ist mit einer diinneren
Olive nicht zu passieren.

31. X. klinische Vorstellung.

Der Kranke ist sehr verfallen. Nur beim Husten
fithlt Patient Schmerz. Fliissigkeiten behiilt er 3—4
Stunden bei sich, dann werden sie wieder ausgewiirgt.
R. H. ist der Thorax abgeplattet, und an der Stelle,
wo die Rippen sich an die Witbel ansetzen, befindet
sich eine tiete Furche. L. H. Resistenzvermehrung
und Dimpfung geringen Grades. Diffuse Bronchitis,
besonders L. H. O. Leberdimpfung zwischen 9. u. 10.
Rippe. Die rechte vordere Thoraxfliche bleibt deutlich
beim Atmen zuriick. I.. V. hirt man Ras<elgeriusche.

Linksseitige Stimmbandlihmung. R. V.'O. rauhes
Atmen, auch etwas Giemen und Rasselgeriiusche,
ebenfalls links in der Umgebung des Herzens.
Reichliche Sputa. Pat. nimmt nur Fliissigkeiten zu
sich, die er nach kurzer Zeit beginnt auszuhusten.
Eine Sonde von 8 mm Durchmesser kommt bei 27 ¢m
Tiefe auf Hindernisse. KEs macht den Eindruck, als
ob das Hindernis rechts siisse. Reaktion der Fliissig-
keit, die an der Sonde hiingen bleibt, schwach sauer.

1. XI. Patient bekommt heute mittags ziemlich
starke Dyspnoe. die nachlisst, gegen Abend aber
wiederkehrt. Der Kranke 1-t . heute sehr werfallen.
Um Mitternacht Tod unter Herzschwiiche.

Section 3. XL

Aeusserst abgemagerter Mann. Zwerchfellstand
rechts 4 J. C. R. links 5. Rippe.

Im oberen Mediastinum, hauptsichlich rechts
einige vergrisserte Lymphdriisen, die Kohle enthalten
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aber nicht deutlich krebsig sind. Rechte Lunge mit
dem Herzbeutel verwachsen, ebenso an der Spitze
und dem Zwerchfell, die linke nur an diesem.

Mediastinales Fettgewebe fast ganz geschwunden.
Herzbeutel ohne Besonderheiten. Einige kleine sub-
pericardiale Blutungen.

Bei der Loslisung der rechten Lunge fiithlt man
in der Hilusgegend eine festere Partie.

[m Kehlkopfeingang sieht man schleimige Massen
mit brinnlichen Flockehen.

Am oberen Teil des Oesophagus, der micht er-
weitert ist, sieht man grauweissen Belag mit weilssen
Fliockehen.

101/s ecm unterhalb des unteren Randes des
Ringknorpels zeigt sich eine solche Verergerung,
dass man kaum die Kleinfingerkuppe hereinstecken
kann. Sie hat eine Ausdehnung nach dem Auf-
schneiden von fast 3 ecm und ist bewirkt durch eine
Verdickung der Wand infolge Geschwulstentwickelung.
Die Dicke der Wand betrigt an der dicksten Stelle
etwa 1 em. Farbe ist hellgrau, bei Druck entleeren
sich weisse Flockchen.

Die Ausdehnung der Geschwulst nach vorne am
geringsten, nur 3 cm, hinten und an der Seite 5!/y cm,
sie geht also iiber die eigentliche Verengerung hin-
aus. KEin Teil der verdickten Wand hat noch Schleim-
haut. Etwa in der Mitte der verinderten Stelle ist
Uleeration, insbesondere sind einige Giinge vorhanden,
ein kleinerer rechts, der besonders nach oben hin
sich verfolgen ldsst, ein grisserer links, der von oben
nach unten geht, mit einer Furche in der Schleimhaut
?eginnand. Die Oeffnung ist 1/, cm breit und 11/, em

ang.

Bei der Eriffnung der Luftwege zeigt sich in
den grossen Bronchien ihnlicher Inhalt, wie er am
Kehlkopfeingang war, nur kommen zu den braunen
Flocken noch hellgraue hinzu. Je weiter man schneidet,
um so mehr nimmt diese Masse zu und zwar auf
beiden Seiten. Diese Masse riecht faulig.

Eine Perforation findet sich auf der linken Seite
nicht, dagegen zeigt sich rechts beim Aufschneiden
der Bronchialiste des unteren Lappens in den hinteren
Abschnitten ein ganz besonders reicher Inhalt von
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stinkenden grauen bricklichen Massen und im Haupt-
bronchus, 2!/; em unter dem Trennungssporn, eine
rundliche 3 mm im Durchmesser baltende von ganz
glatten Ridndern umgebene Oeffnung, bei der nur der
untere Rand etwas abgerundet ist, withrend der obere
mehr untermimiert erscheint. Diese Oeffnung hiingt
mit der rechten im Oesophagus befindlichen.Oeffnung
zusammen. In Verbindung mit dieser stehen anch
noch Hohlrdume in der Wand des Oesophagus, die
z. T. beim Hauptschnitt erdffnet wurden und haupt-
siichlich an der dusseren Seite der Muskulatur sitzen.
Diese Hohlriume befinden sich noch im Gebiet der
Geschwulst, eine Weiterverbreitung in dem Binde-
gewebe hat nicht stattgefunden.

In der Umgebung des Oesophagus liegen ver-
griosserte kohlehaltige nicht deutlich krebsige Liymph-
driisen,

Die vorher erwihnte Hiirte am Hilus der rechten
Lunge liegt in der Umgebung der Perforation. Beim
Aufschneiden zeigt sich hier eine Hepatisation um
einen schmutzig griin-grauen, grinlich schmutzige
Massen enthaltenden, Gangréinheerd herum. Dieser
Brandheerd steht in einer direkten Verbindung mit
einem mittelgrossen Bronchus des Unterlappens.

Der rechte Vagus wird bis in die krebsigen
Massen an der rechten Seite des Oesophagus verfolgt.
Auch mikroskopisch wird die Einwucherung des
Krebses zwischen die Fasern des Vagus festgestellt.
Der linke Vagus und Recurrens ganz frei. Die Ab-
gangsstelle des rechten Recurrens ist in den Krebs-
massen nicht zu finden.

Diagnose: Krebsige Stenose des Oesophagus.
Perforation in den rechten Hauptbronechus. Putride
Bronchitis. Umschriebene Gangrin, Pneumonie,
Pleuritis.

Es fillt in die Augen, dass die hiufigsten unter
den Complikationen diejenigen von Seiten der Lunge
sind. Die pathologischen Verdinderungen bestehen in
Bronehitis, sowohl einfacher als putrider Art,
Pneumonie, sowohl fibrintser als katarrhalischer,
Gangrin,

Pleuritis hauptsiichlich fibrintser und eitriger
Art,

Ha &0 O =
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Am wichtigsten ist die Frage, wie entstehen
diese schweren Lungenaffektionen ? Zwei Moglichkeiten
sind gegeben. :

1. Kénnen zersetzte Stoffe aus der Speiseréhre
oder seltener aus dem Magen bei dem héufigen
Brechen und Wiirgen der Pat. auf dem Wege durch
den Kehlkopf in die Lunge hineingelangen.

2, Konnen diese Stoffe durch eine Perforations-
offnung  zwischen Oesophagus und Trachea resp.
einem grisseren Bronchus ihren Weg in die Lunge
finden. Der Blutweg kommt wohl kaum mit in
Rechnung.

Man wird nicht fehlgehen, eine Perforation in
einen Luftweg oder in die Lunge selbst da anzunehmen,
wo bei einem noch relativ kriftigen Individuum, das
noch gut zu expectorieren vermag, plétzlich Temperatur-
steigerung mit schweren Erscheinungen wvon Seiten
der Lunge eintritt. Der Fall Hollenbach illu-
striert. dies sehr anschaulich.

Bei schwiicheren kachektischen Personen liegt
es viel niiher, dass die. Ursache der Lungen-
complikationen auf Aspiration von zersetzten Stoffen
durch den Kehlkopf beruht. Natiirlich ist diese
Miaglichkeit auch bei kriiftigeren Personen nicht ans-
geschlossen und tritt vorzugsweise bei unvorsichtigem
Sondieren ein. Durch die hierbel ausgeldsten Wiirg-
bewegungen gelangen Ingesta neben der Sonde in die
Hohe und so in den Kehlkopf, die Trachea, die
Bronchien u. s. w. Aus diesem Grunde soll auch
nie im Liegen sondiert werden. Was eine Perforation
in die Luftwege anlangt, so kann die Ursache einmal
darin liegen, dass der Krebs per continuitatem in die
Trachea oder einen Bronchus oder in die Lunge selbst
hineinwuchert und nachher ulceriert (vergl. Fall Korte)
oder es Xxann bei Sondierungsversuchen kiinstlich
eine Perforation gesetzt werden. (Heimbrodt). Dieser
ungliickliche Zufall kommt fast nur bei weichen
Carcinomen oder bei solchen vor, die schon weit
vorgeschritten und in Zerfall begriffen sind. Er wird
auch da beobachtet, wo die Striktur nicht ganz
central, sondern peripher gelegen ist, sodass die
Sonde leicht seitlich abweichen und die Oesophagus-
wand durchdringen kann. Im Ganzen ist eine solche
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Perforation selten und tritt wohl wesentlich dann
ein, wenn die Sonde diinn und etwas starr ist.

Die Diagnose einer Oesophagustracheal- resp.
Bronchialfistel ist nur schwer exakt zu stellen. Man
wird sie mit Sicherheit annehmen konnen, wenn
wenige Minuten nach erfolgter Nahrungsaufnahme
heftige Hustenstosse erfolgen, die einen Teil der
genossenen Nahrung wieder herausbeférdern (Heimbr).
Beim Schluckakt darf von Seiten des Larynx keine
Reaktion stattgefunden haben.

Martius liess mit Fuchsin gefirbte Bouillon
tiinken und stellte aus dem Wiedererscheinen der-
selben im expectoriertem Spntum die Diagnose.

Oft aber fehlt dies pathognomonische Zeichen.
Von Gerhardt und Emminghaus ist nach-
gewiesen worden, dass anus einer in den Oesophagus
eingefithrten Hohlsonde Luft ans- und einstromt und
zwar in grosserer Menge als das bei nicht Jiddirtem
Oesophagus (s. oben) der Fall ist. Die Stiarke des
Luftstroms oriift man an einer vor das dussere Oeso-
phagusends vorgehaltenen Flamme, die bei der In-
spiration angesogen, bei der Exspiration weggeblasen
wird. Geschieht das mit besonderer Vehemenz, so
darf man eine Communikation zwischen Oesophagus
und Trachea resp. Bronchns annehmen. Von Emmingh.
sind anch manometrische Messungen angestellt worden.
Martins stellte diese respiratorischen Druckschwan-
kungen auf graphischem Wege fest, indem er das
dussere linde des Sondenrohrs mit einer M a r e y'schen
Luftkapsel verband. In der Kurve entspricht der
positive Teil der Ixspiration, der negative der In-
spiration.

Kohlenberger hat das Verfahren folgender-
massen modificiert. Kine weiche Sonde wird in den
Oesophagus eingefiithrt, das obere Fenster nach vorn
gericliter. Daun wird langsam und absatzweise vor-
geschoben, wiithrend Pat. tiefoe Atemziige macht und
vor das offene Sondenende eine Flamme gehalten
wird. (Giebt diese Flamme einen Ausschlag in ge-
wohnlichen Grenzen, so besteht keine Perforation.
Wird abier die Flamme beim allmiihlichen Vorschieben
plotzlich stark bewegt oder ausgeblasen, so spricht
dies fiir eine Fistel. um so mehr, wenn wieder unter-



R

halb dieser Stelle der Ausschlag der Flamme ebenso
wie oberhalb die normalen Schwankungen zeigt.
Wird dies Verhalten zu wiederholten Malen beobaclitet,
so ist die Diagnose so gut wie sicher.

Je nach dem Sitz des Krehses erfolgt die spontane
Parforation in den Larynx (Feldmann) oder in die
Trachea (Schliiter) oder in einen der grdsseren
Bronchien. Unter meinen 6 Fiillen fand sich 2 mal
eine Perforation in den rechten Hauptbronchus und
zwar einmal infolge Sondierung (Heimbrodt) und
einmal durch Ueberwuchern des Krebses (Korte).

Die hiaufigste Folge des Hineingelangens zersetzter
Speisereste in die Luftwege auf die eine oder andere
Art ist eine Bronchitis. die bei ldngerer Dauer fast
stets eine putride wird. Dass dies indessen nicht
immer zu geschehen braucht, beweist der Fall
Feldmann. Man muoss hier annehmen, dass der Pat.
die hineingelangten Massen immer wieder ausgehustet
hat. Wie hiiufig die Bronchitis dennoch ist, ergiebt
sich daraus, das sie unter den 6 Fillen 5 mal in
meist schwerer Form gefunden wuwrde und dass bei
den anderen Pat., die die Klinik noch bei Lebzeiten
verliessen, in iiber der Hilfte katarrhalische Er-
scheinungen nachgewiesen wurden. Man kann also
sagen, dass in 2/; aller Fille von Oesophaguscarcinom
Bronchitiden bestehen,

Meist im Anschluss an die Bronchitis entwickelt
sich eine Bronchopneumonie, seltener eine fibrindse
Pneumonie, hiufiger noch eine Gangrin. Die Gangrin
schliesst sich nicht immer an eine putride Bronchitis
an. Sie entsteht anch dadurch, dass ein mediastinaler
Eiter- oder Jancheheerd in die Lunge durchbricht.
Das ist indessen nicht sehr h#ufig,

Urter d Fillen von Lungengangrin liess sich
nur einmal eine solche Communication nachweisen
(Hollenbach).
~ Sehr hiufig ist die Plenritis, in allen 6 Fillen.
Ste entsteht sowohl im Anschluss an die schweren
[irkrankungen des Lungenparnchyms als auch durch
lrf&]}&'rgl‘ﬂift‘ﬂ des Krebses auf die Pleura (Rehkopf,
Korte), endlich auch im Anschluss an eine eitrige
und jauchige Mediastinitis. Bemerkenswert wire
noch das zweimalige Zusammentreffen von Lungen-
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tuberkulose mit Oesophaguskrebs (Feldmann, Selig).
Man hat sie auch als disponierendes Moment fiir
Oesophaguskrebs angeschuldigt, wie weit mit Recht,
ist schwer zu sagen. Fast stets war die rechte Lunge
ausschliesslich oder mehr befallen als die linke. Nur
einmal unter den 6 Fillen war die linke Lunge der
Hauptsitz der Erkrankung (Selig). Zu demselben
Resultat kamen auch Célle und Wendland in
fritheren Arbeiten iiber ein ihnliches Thema.

Ebenso wie die Pleura wird auch das Pericard
gar nicht selten in Mitleidenschaft gezogen, indem
einmal der Krebs anf dasselbe iiberwuchert, wie beil
Korte an der Umschlagstelle der beiden Blitter, oder
indem Jauche- und Eiterheerde in der Umgebung des
Oesophagus in dasselbe durchbrechen (Hollenbach,
Seligg. Wie eine solche Pericarditis, besonders wenn
sie eitriger Natur ist, zur direkten Todesursache
werden kann, beweist der Fall Korte.

Durch continuirliches Fortwuchern ergreift der
Krebs auch die benachbarten grossen (Gefiisse, seltener
die Riickenwirbel und kann hier zu Compression der
Medulla spinalis und dadurch bedingter Paraplegie
fithren.

Dass auch benachbarte Nerven, wie Recurrens,
Vagns, Sympathicus vom Oesophaguskrebs um- und
durchwuchert werden konnen, wurde® weiter oben er-
wihnt. Besonders interessant ist Fall Feldmann.
Die intravitam bestehenden Schmerzen in der rechten
Schulter, rechten Seite, im rechten Ellenbogen und
Kopf rithrten jedenfalls davon her, dass die entspr.
Nervenstimme (Plex. brach. Sympath.(?) von dem
andriangenden Tumor geniert wurden. Leider finden
sich dariiber im Sektions-Protocoll keine : niiheren
Angaben. Der Fall ist ferner dadurch interessant,
dass auch der Nerv.phrenicus von dem Tumor in
Mitleidenschaft gezogen war.

. Bei tiefsitzendem Oesophaguscarcinom kommt
es auch vor, dass dasselbe auf den Magen, und zwar
mit, Vorliebe auf die kleine Curvatur iibergreift. Is
wurde diese Diagnose unter meinen 25 Fillen einmal
gestellt, der betr. Fall kam aber nicht zur Section.
Héufiger wird es dagegen beobachtet, dass umge-
kehrt ein Magencarcinom auf die Cardia resp. den
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Oesophagus iibergreift. Hierher gehort der Fall
Rehkopf. Schon die carcinomatdse Peritonitis lexte
den Gedanken nahe, dass man es mit keimem eli-
fachen Speiserdhrenkrebs zu thun hatte, weill bel
einem solchen so ausgedehnte Metastasen woll selten
vorkommen. E< ergaly sich denn auch sowohl durch
die makr. wie mikr. Untersuchung (Cylinderzellen)
dass der Magenkrebs der primiire gewesen war und
secundir auf die Cardia und den Oesophagus tber-
gegriffen hatte.  Eigenthiimlich i1st die Art dieses
Uebergreifens. Sowohl continuierlich war das ge-
schehen, das beweist besonders der ,leistenartige
Lingsvorsprung”, der mnoch bis ins obere Drittel
hinauf reichte, als auch metastatisch, denn es fanden
sich einzelue isolierte Knoten im oberen Teil der
Oesopbaguswani.

Eigenartig waren ferner die Metastasen in den
Driisen um die TCardia herum nnd in dem Gewebe
zwischen der kleinen Curvatur und Leber.

Was diese Art der Complikationen, die Metastasen
bei Oesophaguscarcinom, anbetrifft, so sind sie gar
nicht so selten. In etwa 60 ¢/, der Fille findet man
Metastasen Sie sind allerdings meist nur auf die
Lymphdriisen des Thorax beschriinkt, viel seltener
dehnen sie sich auf andere Organe aus In dieser
Beziehung ist der Fall Korte beachtenswert, wo der
rechte untere Lungenlappen in eine harte Geschwulst-
masse verwandelt war,

- Als eine Complilkation muss man es auch be-
zeichnen, wenn das Oesophaguslumen durch uleerisen
Zierfall des Krebses, was in vorgeschrittenen Stadien
die Regel ist, mit dem mediastinalen Gewebe in
Verbindung tiitt. Janchig-eitrige Abscesse sind dann
eue gewohnliche Folge und fiithren alsbald zom Tode,
indlem ein Durchbruch in die Lunge, die Plenrahdhle
und in den Herzheutel erfolgt. Im Falle Hollenbach
gab sich die Perforation des Oe:ophagus, die hier
allerdings durch die Sonde gesetzt wurde, kund durch
em ausgedehntes Emphysem, das sowohl das Media-
stinum als auch die dussere Haut in Hals und Riicken-
gegend befallen hatte.
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